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Summary 
In this thesis, my main argument is that the employment of substitute nurses has a negative impact 
on the organizational routines used in selected hospital wards in Denmark. The negative impact is 
caused by the lack of knowledge found among the substitute nurses regarding the local routines in 
the respective wards. The negative results emerge when the local version of the routines clash with 
the nurse substitutes’ own understanding of the routines. When the substitute nurses thus try to 
perform the routines in their own personal way taught to them in other hospital locations, damage to 
the routines occurs. To compensate for this damage the ward has three options: They can do 
nothing, they can choose to introduce the substitute nurse to the correct way of performing the 
routine, or they can choose to let a nurse of the regular staff perform the routine. I have chosen to 
label the latter a ‘compensating extra routine’. This implies that the regular staff has to perform an 
extra routine when the substitute nurse performs the routine incorrectly or does not perform it at all. 
Furthermore, I argue that the substitute nurses acquire knowledge about the routines of the ward 
through a formal initial introduction as well as through an ongoing introduction, the latter being the 
most dominant in my case-wards. Moreover, I conclude that the interest in preserving and 
developing the routines of the ward is impaired by the use of substitute nurses. This is because the 
communication process in the ward is hampered by the fact that a relatively high number of the 
positions there are filled by non-returning substitute nurses. 
 
My method of investigation is a case study in which I examine three selected hospital wards and 
their employment of substitute nurses. I have performed seven qualitative interviews with nurses 
working in general as well as management positions. I use an explorative, abductive approach in 
which I let the selected theory and collected empirical evidence play equal roles in the process of 
determining my focus. In addition to this, I have chosen a hermeneutic interpretation to help me 
continually refine my understanding of the field of study.  My position within the theory of science 
is located in the social constructivist paradigm. In this paradigm, subject and object are in focus. 
The hermeneutic and social constructivist approach requires that the scientist remains critical to his 
own pre-understandings of the field when dealing with the empirical data. 
 
The theory used in this thesis is based upon different understandings of routines and of the research 
field in which the concept exists as presented by Richard R. Nelson and Sidney G. Winter, Anders 
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Hellqvist, Klaus Nielsen, Michael D. Cohen and Paul Bacdayan, Sidsel Vinge, Niels Christian 
Nickelsen, Martha S. Feldman and Brian T. Pentland. The scientific community does not offer an 
unambiguous definition of routines as some theorists argue for a rule-like definition while others 
promote a more soft understanding of the concept. Based on these different understandings I have 
formulated my own notion of routines specifically aimed to match the clinical aspects of a hospital 
setting. Thus I define routines as rule-like patterns of action which have a certain frequency. 
 
In my normative contribution to the discussion of the consequences of the employment of substitute 
nurses, I suggest that the use of substitute nurses could be more efficient if the wards gained a better 
understanding of what the substitute nurses can contribute with rather than expecting them to 
perform exactly like the regular staff nurses. I also call for a more consistent introduction process 
for the substitute nurses and for a new, more serious focus on how to improve the working 
environment for nurses in Danish hospitals in general. 
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 Forord 
Min interesse for vikararbejdsformen og arbejdsrutiner udspringer af en undersøgelse om 
arbejdsmiljøets betydning for fastholdelsen af plejepersonalet på et plejehjem i Københavns 
Kommune som jeg gennemførte i efteråret 2007. Dette gav inspiration til at arbejde videre med 
andre problemstillinger i sundhedsvæsenet, mere specifikt på sygehusene.  
At beskæftige sig med dette enorme og meget komplicerede system har givet mig mange 
oplevelser, både positive og negative. Det har til tider været en sej kamp at få adgang til de 
relevante oplysninger, men alligevel mener jeg at arbejdet har været hjulpet rigtig godt på vej af 
nogle meget positive og arbejdsomme sygeplejersker jeg har mødt på min vej – både i ledelserne og 
på gulvet. Det har i det hele taget været en fornøjelse at møde sygeplejerskerne, som er det yderste 
men også vigtigste udførende led af hele systemet og se med hvilken iver de er gået til deres 
arbejde. Det er takket været deres bidrag at jeg er nået ud på den anden side af dette speciale, store 
mængder viden rigere. Tak til alle interviewpersonerne som har medvirket i tilblivelsen af dette 
speciale. 
 
Tak til cand.mag. Nina Ellebye Larsson for god sparring og gennemlæsning som har hjulpet mig 
videre i de svære situationer, tak til Irene Lindgreen for at have givet mig de første 
retningsangivelser i en for mig temmelig ukendt del af velfærdssamfundets institutioner, tak til 
cand.scient.adm. Charlotte Jensen for mange (lange) konstruktive samtaler og tak til min vejleder 
John Damm Scheuer som har givet mig konstruktiv kritik undervejs og stillet de rigtige spørgsmål. 
 
Niels Moth Christiansen, 30.01.2009 
 
 
 
Specialets omfang svarer til 77 normalsider (2400 anslag) uden forord, tabeller, fodnoter, 
litteraturliste og bilag. 
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Specialets struktur 
Kapitel 1: I dette kapitel indleder jeg specialet med en gennemgang af min problemstilling, 
hvordan den indplacerer sig i samfundsdebatten og hvorfor den er relevant. Jeg fremlægger de 
underspørgsmål, der samlet set vil besvare min problemformulering. Endvidere er der afsnit om 
hhv. begrebsafklaring, afgrænsninger og etiske overvejelser. 
 
Kapitel 2: Kapitlet indeholder en gennemgang af den anvendte metode, både de metodologiske 
overvejelser samt den anvendte metode. 
 
Kapitel 3: Er en gennemgang af den teoretiske ramme som specialet bevæger sig inden for. I 
kapitlet diskuteres forskellige perspektiver på rutineteori. 
 
Kapitel 4: Indeholder min teoretiske forforståelse og derefter en argumenteret strukturering af 
analysen. Den teoretiske forforståelse udspringer af den teoretiske gennemgang i kapitel 3, og er en 
præcisering af centrale diskussioner i teorien.  
 
Kapitel 5: I kapitlet præsenteres sygehusvæsenet, dets opbygning og funktioner, samt 
sygeplejerskens rolle heri. Efterfølgende gives en kort præsentation af vikarbranchen i Danmark, 
dens organisering samt udviklingen indenfor de seneste år i forhold til størrelse og 
forretningsområder. 
 
Kapitel 6: Kapitlet indeholder detaljerede beskrivelser af mine cases, samt en oversigt over 
interviewpersoner som giver læseren et indblik i hvem jeg har talt med i de valgte cases.  
 
Kapitel 7: Indeholder specialets analyse, hvor jeg bringer teorien og empirien i spil for derigennem 
at besvare min problemformulering. Analysen er inddelt i temaer struktureret ud fra de logikker der 
er præsenteret i kapitel 4. Efterfølgende diskuteres analysens hovedpointer kort i forhold til 
problemformuleringens underspørgsmål. 
 
Kapitel 8: Her samles der op på analysens resultater, og konkluderes på problemformuleringen. 
 
Kapitel 9: Perspektivering. Her reflekterer jeg over specialets teoretiske bidrag hvorefter specialets 
konklusioner løftes op på et højere samfundsrelevant plan, hvor jeg fremsætter udvalgte normative 
bidrag til at løse nogle af de problemer med brud på sygehusenes rutiner, som brugen af vikarer 
medfører. 
1. Indledning 
1.1 Problemfelt 
Brugen af vikarer på arbejdsmarkedet er ikke nogen nyt. Mange brancher har i varierende 
udstrækning gjort brug af vikarer og gør det stadig. Vikarer udgør et sikkerhedsnet til at sikre, at 
normerede stillinger kan forblive besatte under fravær. Vikarerne udgør desuden en fleksibel 
arbejdsstyrke, som altid står stand by til at besætte stillinger i kortere tidsrum. Vikarer udgør således 
en god, fleksibel og forholdsvis billig måde at få dækket tidsbegrænsede produktioner, samt 
sygedage for medarbejderne. Vikarerne skal ikke have løn for mere, end den tid de er ’lejet’ ud til 
virksomheden, og dermed slipper arbejdsgiveren for at skulle betale fuldtidsløn, pension samt løn 
under sygdom til vikaren. Der er derfor få argumenter imod, at vikarer som udgangspunkt har været 
en forholdsvis god måde at klare korte udfald i opfyldelsen af normeringer på. 
For den enkelte medarbejder giver livet som vikar også nogle positive muligheder for indflydelse på 
arbejdslivet. Arbejdstiden bliver mere fleksibel, idet vikaren som udgangspunkt ingen 
minimumsarbejdstid har. Livet som vikar ligner dermed det, en selvstændig erhvervsdrivende har, 
blot uden besværet med regnskaber, banker og andet. Lønnen er samtidig en del højere end i de 
fastansatte stillinger (blandt andet for at kompensere for den manglende pension, sikkerhed m.v.) og 
har dermed virket som et ekstra incitament til at arbejde som vikar.   
 
Disse positive træk har, sammen med konjunkturudviklingen, for få nyuddannede sygeplejersker, en 
historisk stor mangel på sygeplejersker med 2400 ledige stillinger ultimo 2008 (Christensen, 2008), 
og andre faktorer medført en kraftig vækst i antallet af vikarer i Danmark. Efterspørgslen efter 
sygeplejerskevikarer er steget uafbrudt, og tal fra 2007 viser, at vikarbureauerne må afslå opgaver 
indenfor nogle områder, da de ikke har flere ledige vikarer (Sygeplejersken, 2007/9) – en udvikling 
der ikke er blevet mindre alvorlig sidenhen. Udgifterne til dækning af vikarlønninger udgør en 
stadig større andel af de samlede lønudgifter for sygehusene. Således steg regionernes og 
kommunernes udgifter til private vikarer fra 2006 til 2007 med 428 millioner kroner svarende til en 
forøgelse på en tredjedel (Ritzau, 2007). Problemerne med rekruttering samt dårlige arbejdsforhold 
har gjort det svært for mange afdelinger at besætte deres normerede stillinger, og brugen af vikarer 
er derfor over tid blevet brugt til at afhjælpe dette problem. Samtidig er mange af de fastansatte, 
fuldtidslønnede medarbejdere flyttet over i vikarbranchen jf. ovennævnte fordele, hvilket har 
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medført en yderligere udhuling i antallet af medarbejdere. Problemet med mangel på medarbejdere 
er således blevet en del af en form for ond cirkel. 
Oven i udviklingen med flere vikarer og færre fastansatte har sygehusene også skulle tage hensyn til 
politikernes og samfundets forventninger om et mere fleksibelt og effektivt sygehusvæsen, hvor 
kvaliteten er tilsvarende høj. Morten Knudsen og Sidsel Vinge skriver, at dette krydsfelt 
nødvendigvis skaber en modsætning ”mellem på den ene side at forandre, tilpasse, ændre, og på 
den anden side samtidig at sikre den arbejdsro og de rutiner, uden hvilke et så komplekst system 
som sygehusvæsenet ikke kan fungere” (Knudsen & Vinge, 2002:2). For hvordan kan et sygehus 
være effektivt, hvis det ikke har nogen faste medarbejdere? 
Der er flere problemstillinger ved denne udvikling, både økonomiske og faglige. De økonomiske 
udfordringer er tydelige, da et merforbrug af denne størrelse selvfølgelig har en indvirkning på 
sygehusenes samlede økonomi. De faglige problemer handler derimod om tilhørsforhold til 
arbejdspladsen, samt indblik i lokale arbejdsforhold. Som beskrevet ovenfor, er selve 
vikararbejdsformen forskellig fra en fastansats, da førstnævnte ikke nødvendigvis har de samme 
”bindinger” til kolleger, arbejdsmønstre, arbejdsrutiner og arbejdskultur, som de fastansatte har. 
Friheden ved at være vikar kan dermed blive en ulempe for sygehusene, da vikarerne ikke har 
incitament til at føle den samme troskab over for afdelingen og kollegerne, da de jo ikke ved, om 
næste arbejdsdag er samme sted. Samtidig er det meget at forvente af en vikar, at denne skal kunne 
sætte sig ind i en afdelings respektive arbejdsrutiner på en enkelt dag- eller aftenvagt. Dette går 
både ud over kollegerne, som får sværere ved at opnå forudsigelighed i deres arbejdsdag, men også 
patienterne, som oplever forskellig pleje fra forskellige fastansatte og vikarer. Sidstnævnte kan 
skyldes, at vikarerne ikke opnår den samme viden om bestemte arbejdsrutiner og konkrete 
patientproblemer og patientforløb. De nyeste undersøgelser viser, at brugen af vikarer har en direkte 
indflydelse på patienternes helbred ved at øge forekomsten af blodbaneinfektioner samt medføre 
længere indlæggelsestid (Andersen & Wiegman, 2008:31,59). 
 
Som Knudsen og Vinge argumenterer for, udgør de daglige rutiner en stor del af det at arbejde på et 
sygehus. Rutinerne binder de forskellige handlinger, som sygehuspersonalet foretager, sammen, og 
giver mulighed for at udføre handlingerne korrekt hver gang. Rutiner er vigtige i enhver 
organisations samlede hukommelse og eksistens. Det er i rutinerne, at organisationens hukommelse 
lagres til fremtidig brug for nuværende og kommende medarbejdere. Rutinerne hjælper til at sikre 
en vis form for ensartethed i organisationens virke. Desværre er rutiner også forgængelige og 
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kræver pleje og aktivering for at bestå. Hvis rutiner ikke bliver brugt jævnligt risikerer 
organisationen at de glemmes, hvilket kan bringe organisationens eksistens i fare.  
Dette speciale vil undersøge brugen af sygeplejerskevikarer på udvalgte sygehusafdelinger i 
Danmark. Fokusset vil være på hvilken betydning tilstedeværelsen af vikarer har på afdelingernes 
rutiner, og det vil således berøre både de positive og negative aspekter af diskussionen. 
 
Specialets problemformulering er:  
1.2 Problemformulering 
Hvilken påvirkning har brugen af sygeplejerskevikarer på udvalgte danske 
sygehusafdelingers organisationsrutiner?  
 
Problemformuleringen vil blive besvaret ved hjælp af følgende underspørgsmål: 
? Hvordan kan en rutine forstås? 
? Hvordan tillærer vikarerne sig rutinerne på afdelingerne? 
? Hvilken betydning har brugen af vikarer for afdelingernes vedligeholdelse og udvikling af 
rutineapparatet? 
? Hvornår medfører vikarernes tilstedeværelse brud på organisationens rutiner? 
? Hvordan kompenserer de udvalgte afdelinger for udefrakommende brud på rutineapparatet? 
1.3 Uddybning af problemfelt 
Specialet vil beskæftige sig med brugen af vikarer på sygehuse og hvilken påvirkning disse har på 
de arbejdsrutiner, der forefindes på den enkelte hospitalsafdeling. Udgangspunktet for specialet er, 
at der bruges vikarer på landets sygehuse. Specialet vil altså ikke beskæftige sig med de 
dybereliggende årsager til, at sygeplejersker vælger at søge over i vikarfaget i stedet for at blive i de 
faste stillinger. Hensigten er heller ikke at opstille løsningsmuligheder til at vende denne udvikling. 
Specialet accepterer, at der findes vikarer, og at disse er en del af hverdagen på sygehusene. 
Fokusset er derimod på konsekvenserne af, at der er vikarer på de forskellige sygehusafdelinger. 
Hvilken betydning det har for afdelingens rutineapparat, at afdelingens sygeplejerskestillinger 
overvejende udgøres af vikarer, og ikke af fastansatte kontinuert tilbagevendende sygeplejersker.  
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1.4 Relateret forskning og undersøgelser på området 
Vikarområdet er ikke et område, hvori der er blevet forsket særligt omfangsrigt. De fleste 
undersøgelser, der er foretaget om emnet, drejer sig om løsningsmodeller for at komme brugen af 
vikarer til livs, og fokusset er dermed ikke så meget på de ikke-økonomiske problemer ved at 
anvende vikarer. De rapporter m.v., jeg har valgt at anvende som sekundær empiri i specialet, 
bidrager med en del løsningsmodeller for vikarproblemet men også diskussioner af erfaringer med 
at anvende vikarerne. De rapporter der foreligger, er baseret på undersøgelser, som er foretaget af 
arbejdsgrupper, og hensigten har været at belyse ulemperne og ikke mindst udbredelsen af brugen 
af vikarer i sygehusvæsenet. 
Anders Hellqvist: Praktik och idéer – Om organisationsrutiners betydelse i 
förändringssammanhang 
En af de større, lignende undersøgelser, der er lavet om rutiner i sygehusvæsenet, er lektor ved 
Linköping Universitet, ph.d. Anders Hellqvist’s afhandling Praktik och idéer – Om 
organisationsrutiners betydelse i förändringssammanhang (Hellqvist, 1997). Hellqvist beskæftiger 
sig med organisationsrutiner på sygehusområdet og hvilken betydning disse har i organisatoriske 
forandringsprocesser. Som eksempel på en sådan forandringsproces ser Hellqvist på, hvilken 
påvirkning organisationsrutinerne har på den daglige arbejdspraksis på et svensk sygehus, hvor 
forskellige forandringsprocesser er igangsat i form af afdelingssammenlægninger.  
Afhandlingen er interessant at medtage i nærværende speciale, da genstandsområdet ligger tæt op af 
mit, og fordi Hellqvist beskæftiger sig med organisationsrutiner i denne forbindelse. Mit speciale 
placerer sig dermed i samme retning som Hellqvists undersøgelse med den forskel, at han ser på en 
specifik forandringssituation i forbindelse med en sammenlægning på et sygehus, hvor jeg ikke har 
den samme forandring i mine cases men mere en tilstand, som søges afdækket. Endvidere er 
Hellqvists hensigt at udvikle rutineteorien ud fra den eksisterende teori samt hans case, mens selve 
casen ikke har en særlig fremtrædende rolle i afhandlingen. Jeg vil anvende Hellqvist’s 
teoribegreber og diskussioner i mit teoriapparat. 
Amtsrådsforeningen: Rapport om anvendelse af Sygeplejerskevikarer 
Rapporten ”Rapport om anvendelse af Sygeplejerskevikarer” (Amtsrådsforeningen, 2001) er 
udgivet af det daværende Amtsrådsforeningen, Dansk Sygeplejeråd og det daværende 
Hovedstadens Sygehusfællesskab (H:S). Undersøgelsen er foretaget ud fra både kvantitative og 
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kvalitative metoder i form af spørgeskemaer og enkeltpersoninterview. Undersøgelsen er anvendt 
på tre undersøgelsesniveauer i sygehusorganisationen: sygehusledelsen, afdelingsledelsen og de 
menige sygeplejersker og læger på afdelingerne.  
En af hovedkonklusionerne i undersøgelsen er, at et stigende vikarforbrug forringer kvaliteten af 
den pleje, der leveres på sygehusafdelingerne. Det fremgår af rapportens konklusioner, at de 
ovennævnte forskellige forskningsniveauer i sygehusorganisationen har hver deres forhold til det at 
bruge sygeplejerskevikarer. Således virker sygehusledelsen og afdelingsledelsen mere positive 
overfor det at bruge vikarer, hvor de ser nogle fordele, som de menige sygeplejersker ikke ser, 
nemlig at vikarerne udgør en fleksibel arbejdskraft, som dog, samlet set, er for dyr. De menige 
sygeplejersker derimod er stærkt utilfredse med vikarernes manglende kendskab til afdelingens 
rutiner, og at der skal bruges ressourcer fra de faste medarbejdere for at introducere medarbejderne. 
Samtlige medarbejdere på de adspurgte afdelinger finder således ”at anvendelsen af vikarer er 
problematisk blandt andet på grund af manglende kontinuitet og ansvarsfølelse” 
(Amtsrådsforeningen, 2001:22). Rapporten er blevet kritiseret for at være forudindtaget overfor 
brugen af vikarer, blandt andre har klinisk udviklingssygeplejerske, cand.cur. Hanne Konradsen og 
lektor, cand.cur., ph.d. Elisabeth Hall fremsat kritik.1
Undersøgelsen er fra 2001 og tager således ikke den eskalering, som brugen af vikarer har været 
gennem indenfor de sidste par år, med i dens analyser. Man kunne derfor forestille sig, at denne 
tendens er blevet forstærket siden 2001, da medarbejdermanglen har medført rigtig mange flere 
vikarer på sygehusafdelingerne. Omvendt kan det modsatte også være tilfældet, da 
sygehusafdelingerne har haft tid til at arbejde med anbefalingerne fra rapporten. Jeg gør brug af 
rapportens analyseresultater i mit speciale til at supplere mine egne undersøgelsesresultater. 
H:S: Rapport fra inspirationsgruppen vedrørende brug af vikarer for plejegrupper 
I en anden rapport med titlen ”Rapport fra inspirationsgruppen vedrørende brug af vikarer for 
plejegrupper” (H:S, 2001) fremsætter en arbejdsgruppe under H:S en række anbefalinger til, 
hvordan brugen af vikarer kan nedbringes. Rapporten fremhæver ulemperne ved at have vikarer i 
stedet for fastansatte og skriver blandt andet, at ”et stort forbrug øger arbejdsbyrden for de 
fastansatte, bryder kontinuitet i forhold til patienterne med risiko for vigende kvalitet, og … er en 
stor økonomisk belastning”, og at det skyldes, at ”Vikarerne [ikke] har lokalkendskab til procedurer 
                                                 
1 I deres undersøgelse Vikarer og Fastansatte: Hver sin opfattelse af sygeplejen (Konradsen & Hall, 2004) beskylder 
forfatterne Amtsrådsforeningens konklusion om, at vikarerne var årsag til en ringere kvalitet i sygeplejen som en 
”tildækket fordom”. 
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og retningslinjer i forbindelse med patientforløb” (H:S, 2001:15). På samme måde som ovennævnte 
rapport fra Amtsrådsforeningen giver rapporten en række anbefalinger omkring den fremtidige brug 
af vikarer. Disse omhandler dog ikke så meget, hvordan sygehusene får det bedste ud af at have 
vikarer, men mere hvordan det undgås overhovedet at have dem på afdelingerne. Også denne 
rapport er relevant for min problemstilling, og jeg gør derfor brug af den i specialet. 
1.5 Begrebsafklaring, afgrænsning og etiske overvejelser 
1.5.1 Begrebsafklaring 
Organisationsrutiner 
Begrebet arbejdsrutiner er omstridt indenfor videnskaberne, da der er uenighed om, hvad der udgør 
en rutine, og hvad der for eksempel er en vane, regel osv. Samtidig er det også svært at iagttage 
organisationsrutiner i praksis, og derfor kan det også være svært at tilnærme sig en definition. 
Rutinebegrebet bliver brugt med mange forskellige betegnelser, alt fra rutiner til 
organisationsrutiner, arbejdsrutiner m.v. Jeg sondrer ikke skarpt mellem de forskellige betegnelser, 
og de vil derfor alle henvise til den samme definition nævnt her og uddybet i teorikapitlet. Min 
forståelse af rutinebegrebet er, at rutiner kan ses som regellignende, gentagne handlingsmønstre 
med en vis udbredelse Jeg vil argumentere for denne definition samt diskutere begrebet mere 
fyldestgørende og nuanceret i mit teoriafsnit. 
Rutineapparat 
Med rutineapparat menes den samling af organisationsrutiner, som den enkelte afdeling er i 
besiddelse af, og som anvendes i hverdagens arbejde. Rutineapparatet kan bestå af arbejdsrutiner, 
som indeholder den enkelte afdelings måde at organisere sig på, samt at omgå patienterne på, og 
mere medicinske rutiner såsom rækkefølge og omfang af diverse diagnoseredskaber, såsom 
blodprøver, biopsier og scanninger. Rutineapparatet dækker over dét, som Anders Hellqvist 
benævner primær- og sekundærrutiner. Jeg vil uddybe disse i afsnit 4.1.2 Kategorisering af rutiner – 
idealtyper. 
Klinisk sammenhæng 
Med begrebet klinisk sammenhæng menes den sammenhæng, som udgøres af sygehusafdelinger, og 
som udfyldes af de plejefunktioner, de forskellige plejepersonalegrupper udfører. Da mit 
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genstandsfelt er begrænset til sygehusene, er det først og fremmest disse, jeg henviser til ved at 
bruge udtrykket klinisk sammenhæng. 
Udefrakommende aktører 
Med begrebet udefrakommende aktører hentyder jeg til aktører fra organisationens omgivelser, som 
påvirker organisationen. Jeg bruger udtrykket til at forklare, hvordan aktører (i dette speciales 
tilfælde, vikarer) påvirker organisationen (hospitalet) ved at bevæge sig indenfor organisationens 
omfang. Jeg bruger begrebet sideløbende med vikarer. 
1.5.2 Afgrænsninger i dette speciale 
Vikarer  
Jeg vil udelukkende beskæftige mig med uddannede sygeplejerskevikarer indenfor sygehusvæsenet, 
og altså hverken Social- og Sundhedspersonale i vikarstillinger eller lægevikarer. Denne 
afgrænsning er foretaget ud fra det forhold, at sygeplejersker udgør en meget central rolle på 
sygehusafdelingerne som den samlende figur. Jeg anerkender, at der kan være en selvforstærkende 
sammenhæng mellem brugen af sygeplejerskevikarer og de andre plejegruppers vikarer, men jeg 
har valgt at udelade dette område. Afgrænsningen fra lægevikarer er foretaget ud fra argumentet, at 
lægens arbejdsmønster er anderledes opbygget end sygeplejerskens. Forskellen består i, at lægen 
arbejder mere specialeorienteret og dermed flytter rundt mellem forskellige afdelinger som led i 
deres specialisering (Vinge, 2004), mens sygeplejersken udgør afdelingens rygrad. Jeg vil uddybe 
sondringerne mellem lægens og sygeplejerskens arbejdsform senere i specialet. 
Endvidere beskæftiger jeg mig med sygeplejersker ansat i private og interne vikarbureauer og som 
beskæftiges på dagsbasis på forskellige afdelinger på sygehuse i Danmark. Jeg fokuserer 
udelukkende på vikarer, der arbejder på korttidsvikariater (ca.1-7 dage) og ikke længerevarende 
vikariater, såsom barsels- og orlovsvikariater. 
1.5.3 Etiske overvejelser 
Jeg arbejder i dette speciale med sygeplejersker fra to store sygehuse i Region Hovedstaden. 
Adgangen til disse sygehuse har været betinget af, at jeg anonymiserer alle henvisninger, som gør 
sygehusene genkendelige. Ud over dette, har jeg valgt også at anonymisere afdelingerne og de 
enkelte sygeplejersker. Dette skyldes, at der er en del personlige detaljer om patienter, patientsager 
samt henvisninger til kolleger og ledelse på sygehusene i mine interview. Anonymiseringen har i 
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disse tilfælde også været betingelsen for at kunne udføre casestudier med interview. 
Anonymiseringen fremgår også af de transskriberede interview, som er vedlagt specialet som bilag 
3.  
Side | 9  
 
2. Metode 
2.1 Metodologiske overvejelser 
I det følgende vil jeg redegøre for mine metodologiske overvejelser. Hensigten er at give et billede 
af mine overvejelser i forbindelse med udvælgelsen af cases samt, hvordan empirien er blevet 
hentet fra disse. Endvidere redegøres for min tilgang til den udvalgte empiri.  
2.1.1 Eksplorativ, abduktiv tilgang 
Jeg har i specialet benyttet mig af en eksplorativ tilgang til mit emne, hvilket vil sige, at jeg har haft 
en åben indstilling til, hvordan min problemstilling bedst kunne belyses og dermed ikke fastlåst mig 
på en forudindtaget formodning om, hvor jeg bedst ville kunne finde materiale til besvarelsen af mit 
emne. Ved at arbejde eksplorativt har jeg kunne udvide mit genstandsfelt samt mine metodiske 
overvejelser, efterhånden som jeg har fået belyst genstandsfeltet og tilegnet mig viden om mit 
emne. Dermed har jeg kunne målrette undersøgelserne bedst muligt i forhold til min indhentede 
viden. Det eksplorative er for eksempel kommet til syne i udvælgelsen af cases og valget af 
interviewpersoner, som er blevet foretaget ud fra en eksisterende viden, som hele tiden er blevet 
udfordret og udvidet i takt med, at jeg har bevæget mig rundt i mit genstandsfelt. Dette vil blive 
uddybet under kapitlet om anvendt metode. 
 
Jeg har i dette speciale haft en abduktiv tilgang til forskningen. En abduktiv tilgang kan placeres 
mellem den deduktive og den induktive tilgang, og det er en form for mellemting mellem de to, 
hvor der foregår en vekselvirkning. Hvor forskeren i den induktive tilgang ud fra sin empiri søger at 
frembringe teoretiske generaliseringer er udgangspunktet i den deduktive tilgang, at forskeren har 
nogle teoretiske hypoteser, som søges bekræftet gennem empirien (Halkier, 2001:44). Den 
abduktive tilgang har ikke denne entydige retning, men veksler konstant mellem empirien og 
teorien, efterhånden som ny viden og nye erkendelser kommer frem. At der foregår dette samspil 
mellem de teoretiske og empiriske forståelser betyder, at forskeren ”må udvide nogle af sine 
kategorier, revidere nogle af sine begreber og kassere nogle af sine forestillinger – ellers opdager 
man ikke noget nyt gennem empirien” (ibid.). Det er med andre ord vigtigt, at forskeren gennem en 
abduktiv tilgang har en tilgang til sit område, hvor der er mulighed for en vekselvirkning mellem 
teori og empiri. 
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2.1.2 Hermeneutisk fortolkning 
Den abduktive tilgang hænger godt sammen med hermeneutikken, hvor fortolkninger ud fra 
empirien bevæger sig i ”spiraler” og danner helheder ud fra enkeltdele samtidig med, at man 
optager flere nye enkeltforståelser for hver ny ”omgang” forskningen tager. Denne hermeneutiske 
tolkning er i teorien uendelig, da nye helheder vil kunne tilnærmes i uendelige spiralformede 
omgange, men ”i praksis standser den, når man er nået frem til en fornuftig mening, en gyldig, 
enhedspræget mening uden indre modsigelser” (Kvale, 1997:57). 
At forstå helheden kan således kun lade sig gøre ved at forstå enkeltdelene, og omvendt. Dele og 
helhed skal så at sige være ”i overensstemmelse med hinanden” (Halkier, 2001:45). Der foregår 
altså en vekselvirkning mellem enkeltdelene og helheden, og det er denne relation ”der muliggør, at 
vi kan forstå og fortolke” (Fuglsang & Olsen, 2003:92). Den hermeneutiske tilgang er en 
fortolkende tilgang, som kan bruges til at tyde den subjektive, mente mening hos de pågældende 
mennesker (Fuglsang & Olsen, 2004:338). Dermed kan hermeneutikken bruges til at forklare 
betydningen af menneskers meninger om et emne, og hermeneutikken kan således give et bud på en 
forklaring på en problemstilling. 
Udgangspunktet for hermeneutikken er, at der ikke er en enkelt Sandhed derude, som forskeren skal 
afdække. Jeg vælger at forstå ”sandheden”, som Hans-Georg Gadamar udlægger begrebet, nemlig 
at sandheden er ”en hændelse – noget der sker og opstår i meningsdannelsen”, og derfor vil 
forskeren aldrig kunne nå frem til en ”endelig og objektiv sandhed om verden” (Fuglsang & Olsen, 
2003:111). Sandheden formes altså i det øjeblik, hvor forskeren går ind og fortolker de subjektive 
udsagn som findes i hans empiri, enten opnået gennem interview eller via sekundær litteratur. Men 
denne sandhed er ikke håndfast og endelig, den er derimod foranderlig gennem forskellige 
fortolkninger. Den sandhed, som jeg vil tilnærme mig i min metode, er en meningsgivende sandhed, 
det vil sige, at mine interviewpersoner skal ytre sig omkring emnerne på en sådan måde, at det er 
meningsgivende for dem og mig. Dermed vil det være ”sandt i betydningen, at det er 
meningsgivende” (Fuglsang & Olsen, 2003:111). Dette rationale hænger godt sammen med min 
videnskabsteoretiske tilgang som gennemgås i det følgende. 
2.1.3 Videnskabsteoretisk tilgang 
Min videnskabsteoretiske tilgang til dette speciale er indenfor det socialkonstruktivistiske 
paradigme. Det socialkonstruktivistiske paradigme kan beskrives som følger: 
Side | 11  
 
Helt alment kan man sige, at det at ville erkende noget, det at skaffe sig 
viden om givne sagsforhold i verden, nødvendigvis må indebære, at der er et 
subjekt, som erkender, og et objekt som erkendes. 
Fuglsang & Olsen, 2004:350 (min fremhævning) 
Da det således er subjektet, der belyser objektet, må der nødvendigvis foregå en fortolkning af 
objektet. Denne fortolkning skal der tages højde for i forskerens undersøgelser, da det vil være 
uundgåeligt, at der vil ske en fortolkning af, hvad forskeren ser. I mit tilfælde finder der endda en 
dobbelt fortolkning sted, da jeg interviewer sygeplejersker om deres oplevelser, uden at jeg selv 
foretager observationer. Jeg skal med andre ord fortolke noget som interviewpersonerne allerede 
selv har fortolket. Dette fordrer at jeg stiller mig meget kritisk til interviewpersonernes udsagn. Da 
jeg også selv foretager en fortolkning vil denne uvægerligt blive påvirket af mine egne holdninger 
til emnet, hvorfor det også er vigtigt at redegøre for min forforståelse af genstandsområdet. Kvale 
skriver således, at det ikke er muligt for forskeren at distancere sig fra de tekster, han forsøger at 
tolke. Det er derfor vigtigt, at forskeren redegør for sine forforståelser, ”fordi intervieweren og 
fortolkeren ikke kan undgå at påvirke resultaterne”, og derfor skal forskeren ”forsøge at tage 
hensyn til [forforståelserne] i fortolkningen” (Kvale, 1997:59). 
Min baggrund er samfundsvidenskabelig og ikke sygeplejefaglig. Jeg er således ikke en del af 
sygehusvæsenet, og min indsigt i sygeplejerskernes arbejde er begrænset til, hvad jeg har erfaret i 
forbindelse med dette speciale. Min viden om selve sygehusområdet er også begrænset til, hvad jeg 
har læst mig til som lægmand og oplevet på egen krop som patient, samt hvad mine informanter har 
forklaret mig. Det skal dog siges, at jeg selv har en baggrund i plejesystemet, imidlertid i 
hjemmeplejen og ikke på sygehuse. Som uuddannet hjemmehjælper gennem seks år har jeg arbejdet 
sammen med forskelligt plejepersonale, herunder læger og sygeplejersker. Mit ansvar har, udover 
den almindelige pleje, været ad hoc oplæring af vikarer fra private vikarbureauer, og herfra har jeg 
oplevet de problemer med vikarer, som behandles i dette speciale. Min forudindtagede holdning om 
brugen af vikarer er således at brugen af vikarer kan udgøre en negativ påvirkning af organisationen 
og bør søges undgået. Denne forforståelse vil spille ind på min behandling af genstandsområdet 
både under interviewene og i min behandling af disse. Det er uundgåeligt, men noget som jeg 
hermed har gjort læseren opmærksom på. Samlet set er hele dette speciale baseret på en fortolkning 
af det data, der har været tilgængeligt. 
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2.1.4 Praktiske forhold under udarbejdelsen af specialet 
Dette speciale er blevet udarbejdet samtidig med en overenskomstlovlig strejke mellem 
Sundhedskartellets2 medlemmer og Regionerne. Dette force majeure forhold har haft en negativ 
indvirkning på omfanget og udførelsen af min empiriindsamling og er et forhold, jeg ikke har, 
kunne påvirke. Konflikten forløb fra 16.april til 13.juni 2008 og inkluderede alle sygeplejersker i 
Danmark undtaget de, som skulle udgøre et nødberedskab for deres arbejdspladser. Dermed 
placerede strejken sig præcis oven i det tidsrum, jeg havde afsat til indsamling af empiri. Min 
strategi var fra starten at afvente strejkens afslutning, da jeg ikke ville foretage caseundersøgelser 
samtidig med noget så voldsomt som en strejke. Min bekymring var, at tilstedeværelsen af strejken 
ville have en indvirkning på afdelingernes daglige virke, og at jeg dermed ville få et unaturligt 
indtryk af, hvad der foregik på afdelingerne. Der er derfor ingen tvivl om, at strejken 
besværliggjorde min empiriindsamling. Hvilken påvirkning dette har haft på min empiriindsamling 
vil blive uddybet i det følgende kapitel. 
2.2 Anvendt metode 
2.2.1 Casestudie 
I dette speciale er anvendt casestudie som ramme for min forskningsmetode. Casestudiet giver 
forskeren mulighed for at udvælge nogle nedslagsområder, hvor empiri kan udtrækkes fra. 
Professor, ph.d. Robert E. Stake argumenterer for, at ”case study is defined by interest in individual 
cases”(Stake, 2000:435), hvilket betyder, at casestudiet kan anvendes til at opnå detaljeret viden om 
nogle udvalgte områder (cases). Samtidig skal man holde sig for øje, at casestudiet ikke er en 
metode i sig selv men mere et område, hvorfra forskeren kan udtrække empiri via sine valgte 
forskningsmetoder (ibid.).  
Jeg har brugt casestudiemetoden til at udvælge nogle enkelte områder, hvorfra jeg kan indfange 
empiri. Da jeg har beskæftiget mig med et så stort område som sygehusområdet, har det været en 
fordel at udvælge nogle enkelte afdelinger for dermed at gøre min empiriindsamling mere 
overskuelig og dybdegående.  
                                                 
2 Sundhedskartellet er en forhandlings- og samarbejdsorganisation, som dækker 120,000 medarbejdere indenfor social- 
og sundhedssektoren. Kartellet varetager interesserne for flere grupper af sundhedspersonale, heriblandt 
sygeplejerskerne (Sundhedskartellet, 2008) 
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Valg af cases 
Mine udvælgelseskriterier for de cases, jeg vil anvende i specialet, har dels været forankret i en 
eksplorativ tilgang dels gennem forudbestemte kriterier. Mit udgangspunkt har været at få fat i to 
cases med en afdeling i hver case og dermed i alt to sygehusafdelinger3. Dermed har det været 
muligt for mig at belyse min problemstilling fra to forskellige sygehuse. Gennem mine eksplorative 
interviews har jeg udvalgt de almene medicinske afdelinger som område. Mine informanter samt 
enkelte avisartikler om emnet indikerede, at der bliver brugt flest vikarer på de medicinske 
afdelinger. På de almene medicinske afdelinger findes der mange forskellige specialer, som ikke 
tiltrækker den samme opmærksomhed som stamafsnit med ”populære” specialer indenfor for 
eksempel pædiatri og cancer. Det betyder, at afdelinger med almene specialer vil have sværere ved 
at tiltrække medarbejdere, vil have en højere normering (flere patienter) og derfor et højere 
vikarforbrug. Mine eksplorative interview har også givet mig det indtryk, at der er en 
forholdsmæssig større udskiftning af personalet på de almene medicinske afdelinger end på 
ovennævnte specialafdelinger. Et af udvælgelseskriterierne har således været at fokusere på almene 
medicinske afdelinger. 
Som beskrevet i det foregående er dette speciale blevet skrevet samtidig med en overenskomstlovlig 
konflikt mellem Sundhedskartellet og Danske Regioner. Jeg har derfor haft svært ved at finde en 
afdeling til brug som case. Min taktik har været at afvente konfliktens afslutning før afdelingerne 
blev kontaktet, men da afslutningen blev udskudt flere gange, måtte jeg forsøge at finde en afdeling 
der var fritaget fra konflikten. Jeg skrev derfor til de ledende oversygeplejersker på to medicinske 
afdelinger på to store sygehuse i Region Hovedstaden. Jeg fik hurtigt kontakt til den ene ledende 
oversygeplejerske, og vi aftalte et møde. På mødet blev vi enige om, hvordan jeg kunne bruge 
afdelingen, og jeg fik hurtigt sat et opslag op med information om mine informantbehov og om mit 
speciale (se bilag 1). Gennem nævnte sygeplejerske fik jeg kontakt til den akutte modtageafdeling 
på samme sygehus, som jeg derefter også indgik i dialog med på samme måde. Kontakten med det 
andet sygehus kom i stand efter flere henvendelser. Jeg fik lavet aftaler med den ledende 
oversygeplejerske, som samtidig anbefalede mig at interviewe en sygeplejerske fra AMA’s 
modtageafsnit, hvilket jeg har gjort. Sidstnævnte interview var utroligt givtigt, og jeg har derfor 
valgt at anvende det i specialet. 
                                                 
3 Jeg har anvendt et interview med en sygeplejerske fra det akutte modtageafsnit af hospitalets medicinske afdeling på 
hospital A, og dermed har jeg i realiteten anvendt tre afdelinger i specialet. 
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2.2.2 Interviews 
I forbindelse med casestudiet er anvendt kvalitative interview som empirigenerator. Fordelene ved 
kvalitative interview er blandt andet, at det er muligt for forskeren at spørge ind til specifikke 
områder, og at der kan stilles uddybende spørgsmål til interessante besvarelser, som ellers ville have 
været afsluttede, hvis det havde været et spørgeskema eller et skriftligt interview (Halkier, 2001).  
Valg af informanter 
Steinar Kvale argumenterer for, at casestudiet kan virke begrænsende på udvalget af tilgængelige 
informanter (Kvale, 1997:228). Informanterne bliver derfor ikke altid valgt ud fra tilfældige 
stikprøver eller specifikke kriterier, men derimod ud fra ”hvem der er til rådighed” (ibid.). Ved at 
vælge en afgrænset afdeling som sin case, begrænses udvalget af informanter naturligt, og forskeren 
kan tvinges til at bruge andre udvælgelseskriterier end de oprindeligt ønskede. 
I dette speciale har valget af interviewpersoner været præget af de omstændigheder hvorunder 
casestudiet er blevet foretaget. Ovennævnte strejke har virket begrænsende på mine valg af 
informanter, og jeg har, som Kvale skriver, delvist måtte vælge ud fra, hvem der var til rådighed. 
Som beskrevet ovenfor er informanterne blevet inviteret til at medvirke i specialet gennem et opslag 
på deres afdelinger, ophængt i deres frokoststuer. Det er i opslaget blevet specificeret, hvilken 
baggrund sygeplejersken skal have for at kunne medvirke, nemlig at sygeplejersken skulle have 
mere end tre års anciennitet på afdelingen og kunne medvirke i 1-2 interviews af en times varighed. 
Jeg efterlyste fem interview på hver afdeling, men det viste sig hurtigt at være svært at få det antal 
interview, jeg havde håbet på, da afdelingerne var travle, og ikke alle sygeplejersker kunne afse tid 
til det. De praktiske omstændigheder omkring udvælgelsen af informanter har derfor været, at den 
ledende oversygeplejerske i nogle tilfælde har tildelt mig nogle informanter, mens det i andre 
tilfælde har været informanterne der har reageret direkte på foromtalte opslag. 
 
I dette speciale har jeg foretaget kvalitative interview med 13 personer. De tre første interview har 
været eksplorative interviews foretaget over telefonen. De har begge været med sygeplejersker som, 
ud over deres fastansættelser, har arbejdet som vikarer. Jeg har benyttet disse interviews til at 
indsamle viden om sygeplejerskevikarer samt om sygehusområdet. Det er gennem disse interview, 
at jeg har fået viden om, hvor jeg vil få mest ud af et casestudie, og hvilke arbejdssituationer der 
kunne tænkes at give mig et indblik i rutiner på en sygehusafdeling. De resterende interview har 
været med tre ledende oversygeplejersker, én på hver af afdelingerne, og to assisterende 
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afdelingssygeplejersker og fem menige sygeplejersker. Ud af de ti fysiske interview har jeg anvendt 
de syv i min analyse. Jeg har således udeladt de tre interview, jeg foretog, med den ledende 
oversygeplejerske og to menige sygeplejersker på den endokrinologisk-gastroenterologiske 
afdeling, da forbruget af vikarer var meget lavt sammenlignet med de to andre afdelinger, jeg havde 
kontakt til. Interviewene har ikke været forgæves, da de gav mig viden til at finde andre cases. 
Jeg har undersøgt mit felt på to undersøgelsesniveauer: afdelingsledelse og de menige 
sygeplejersker. Fra afdelingsledelsen har hensigten været at få den ledende oversygeplejerske til at 
forholde sig til afdelingens politik for brugen af vikarer, og hvilke problemstillinger der er 
forbundet hermed. Resten af informanterne er menige sygeplejersker fordelt på begge afdelinger, 
hvoraf nogle har specialopgaver som assisterende afdelingssygeplejerske, klinisk vejleder eller 
specialistfunktioner. Informanterne vil blive beskrevet nærmere i afsnit 6.2 Profil af 
interviewpersoner. 
Interviewteknik og kritik af interview 
Alle interview undtagen de tre første eksplorative, er foretaget på de respektive sygehusafdelinger, i 
et ledigt kontor. De er alle blevet optaget på en digital diktafon, som er blevet præsenteret for 
informanterne, før interviewene gik i gang. Interviewene er blevet transskriberet umiddelbart 
efterfølgende, således at eventuelle uforståelige situationer og gestikulationer fra informanterne er 
friske i erindringen. Dette har jeg gjort, fordi disse detaljer også kan have indflydelse på forståelsen 
af interviewet (Kvale, 1997:161). For at sikre at situationer fra selve interviewet ikke går tabt i 
transskriberingen, har jeg valgt selv at transskribere alle interviewene, da dette har givet mig 
mulighed for at huske de forskellige situationer, som indeholdt gestikulationer m.v. For at sikre 
reliabiliteten af interviewene, altså at der er så lille en forskel mellem, hvad jeg optog under 
interviewene, og hvad jeg efterfølgende transskriberede (Andersen, 2002:120), har jeg opstillet en 
systematik for, hvorledes transskriberingen skulle foretages med hensyn til detaljegrad og 
præcision. Min systematik fordrer, at jeg som udgangspunkt transskriberer alt fra interviewene i 
fuld ordlyd. En fravigelse fra dette er, at jeg ikke skriver diverse pause-udråb såsom ”øh” og ”æh” 
men derimod skriver, hvis der er tilkendegivende lyde såsom ”mmm” og ”njaa”. Efter 
transskriberingen er foretaget, er teksten blevet gennemlæst samtidig med at lydfilen er blevet 
afspillet. Det er svært at sikre transskriberingens reliabilitet hundrede procent, da der altid vil være 
ord, sætninger og gestikulationer, som giver mening under interviewet, men som kan være svære at 
forstå efterfølgende (Kvale, 1997:163). Jeg mener dog, jeg har opnået en høj grad af reliabilitet 
gennem de ovennævnte metoder og forbehold. Transskriberinger af interviewene er vedlagt som 
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bilag 3, således at læseren kan se, hvilken kontekst anvendte citater er taget fra, og de originale 
lydfiler findes på cd-rom bagerst i specialet. De færdige transskriberinger er blevet kodet til brug i 
den empiriske analyse ved hjælp af kodningsværktøjet QSR Nvivo 7.0, som er godt til at skabe 
overblik over store mængder datamateriale. 
Interviewguide og gennemførelse af interview 
Alle interview er blevet foretaget ud fra en forudbestemt interviewguide. Hensigten har været at 
sikre, at informanten fik berørt de for specialet vigtige områder på en let og praktisk måde. Det kan 
være en fordel at fortælle informanterne om, hvordan interviewet skal forløbe rent praktisk, og hvad 
min forforståelse om området er (Halkier, 2001:51). Alle interviewene startede derfor med, at jeg 
redegjorde for min forforståelse om vikarområdet gennem min problemstilling, og at jeg ville se på 
brugen af vikarer i forbindelse med sygehusområdet. Informantens rolle i dette perspektiv blev 
derefter forklaret, og interviewet kunne gå i gang. 
Interviewene har været semistrukturerede, og spørgsmålene er blevet formuleret som klassiske, 
åbne HV-spørgsmål for at sikre fyldige besvarelser fra informanterne, som ikke bliver fremtvunget 
gennem ledende spørgsmål. Det har været min hensigt at få informanterne til at fortælle deres 
”historier” om det at omgås vikarer, og at interviewene derfor skulle ligne en samtale hvor 
informanten bidrager med sin historie (Halkier, 2001). 
Jeg har udarbejdet en interviewguide til henholdsvis de ledende oversygeplejersker og de menige 
sygeplejersker, som jeg har anvendt i uændret form til alle interviewene. Det skal dog bemærkes, at 
min spørgeteknik gradvist blev forfinet gennem forløbet og i takt med at jeg opnåede mere viden 
om sygehusområdet og sygeplejerskernes arbejdsrutiner. Dette afspejles i de transskriberede 
interview. Da interviewene har haft form som samtaler, hvor jeg har spurgt ind til 
interviewpersonernes historier om erfaringer med vikarer, fremstår de ikke ens. 
Interviewpersonerne har selv fremhævet deres erfaringer, og jeg har ikke styret dem i nævneværdig 
grad. Qua denne uensartethed er der parametre i min analyse, jeg ikke har data på. 
Interviewguiderne er vedlagt som bilag 2.  
2.2.3 Dokumentanalyse 
Ud over de kvalitative interviews består specialets metode også af dokumentanalyse af diverse 
rapporter og artikler om emnet. Hensigten er, at dokumentanalysen bidrager med faktuel viden om 
området samt andre vinkler på problemstillingerne. Jeg inddrager sekundær empiri i min 
dokumentanalyse i det omfang, det kan bidrage til at belyse mine egne empirifund samt 
Side | 17  
 
analysepointer. Den sekundære empiri er udvalgt via blandt andet oversigtslitteratur (Becker, 2004), 
som har givet en masse referencer til relevant litteratur og andre undersøgelsers litteraturlister. Jeg 
har også foretaget litteratursøgning via de internetbaserede databaser JSTOR og ABI Inform 
(ProQuest), hvor jeg har søgt på ordene routines, hospital routines, health care routines, 
organizational routines, og routinization. 
2.2.4 Afgrænsninger i den anvendte metode 
Som beskrevet ovenfor er min baggrund ikke i den sygefaglige sfære, men derimod den 
samfundsvidenskabelige. Som konsekvens af dette indeholder min metode derfor ikke en 
metodetriangulering med observationsstudier som den sidste del. Nedenfor diskuteres begrundelsen 
for mit fravalg samt betydningen af, at jeg har udeladt observationsstudier fra min metode.  
Udeladelse af observationsstudier 
Observationer kan sammen med interview tilføre en yderligere validitet til metoden. Ved at 
kombinere observationer med interview får forskeren mulighed for praktisk at iagttage 
informantens handlinger og se om disse stemmer overens med det, der blev fremført i interviewet. 
Interview og observationer hænger dermed godt sammen og supplerer hinanden godt (Kvale, 
1997:105). Det er ofte set, at informanten beskriver sine handlinger på én måde i interviewet, men 
at den praktiske udførelse afviger fra disse beskrivelser (Denzin & Lincoln, 2000: 674).  
I dette speciale ville observationer af informanter kunne give et indblik i den praktiske udførelse af 
de rutiner og rutinesituationer, som informanten havde beskrevet i interviewene. Jeg ville kunne 
følge informanten rundt på afdelingerne og observere de forskellige rutiner samt møder med 
vikarer. Det ville også have været en mulighed at følge en vikar rundt på afdelingen og se, hvordan 
udfordringer med afdelingens rutiner bliver mødt. Det har været hensigten at foretage 
deltagerobservationer i dette speciale, men det har ikke været praktisk muligt. Overordnet set har 
problemet været den daværende strejke og følgevirkningerne af denne. Afdelingerne, jeg har brugt 
som cases, har begge været fritaget fra strejken, men de har ikke været uberørt af strejkens 
konsekvenser. Dette skyldes, at patienter fra strejkeramte afdelinger er blevet flyttet over på de 
strejkefritagne afdelinger, hvilket har resulteret i en overbelægning af afdelingerne og et deraf 
følgende unaturligt højt aktivitetsniveau.  
Hvis jeg havde foretaget observationer på afdelingerne, ville disse måske have givet mig et ekstremt 
billede af, hvordan afdelingen fungerer, da strejken har resulteret i anormal aktivitet og deraf 
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følgende problemer. Disse problemer findes måske ikke i normale perioder udenfor strejken, og mit 
speciale ville dermed give et misvisende indtryk af forholdene. 
Ud over de metodemæssige ulemper ved at lave observationer som følge af strejken, blev jeg i 
samtalen om muligheden for observationer også mødt af en afvisning fra afdelingsledelsen på den 
anden afdeling, jeg talte med. Denne mente, at det ville virke forstyrrende at have mig gående rundt 
på afdelingen, både på grund af ovennævnte konsekvenser af strejken men også fordi jeg ikke har 
en sygefaglig baggrund og derfor kunne forstyrre arbejdet på afdelingen. At jeg ikke har en 
sygefaglig baggrund, ser jeg også selv som en begrænsning i forhold til at lave observationer, da jeg 
vil have svært ved at vide, hvad jeg skulle kigge efter i praksis.  
Jeg har derfor ikke foretaget observationer på mine cases, men i stedet søgt at dække mig ind via de 
kvalitative interview. Der er ikke nogen tvivl om, at brugen af observationer ville have bidraget 
positivt til validiteten af mine undersøgelser. Nå jeg alligevel mener at kunne sige noget med mine 
undersøgelser, skyldes det, at interviewene i sig selv giver et godt billede af, hvad sygeplejerskerne 
foretager sig på afdelingen. Jeg mener derfor ikke, at udeladelsen af observationer har nogen 
afgørende, negativ indflydelse på resultaterne i mit speciale, men de begrænser dog 
udsigelseskraften af dem i en vis grad. 
Udeladelse af interview med vikarer 
Som beskrevet i afsnittet om valg af interviewpersoner har jeg kun interviewet fastansatte 
sygeplejersker og dermed ikke vikarer. Interview med vikarer ville kunne give mig begge sider af 
rutineproblematikken og ikke kun de fastansattes udsagn. Jeg besluttede mig for, at hvis der skulle 
være interview med vikarer, så skulle de opfylde nogle udvælgelseskrav som var, at de ikke måtte 
være rutinerede på afdelingen og altså skulle være på vagt på afdelingen for første gang, i 
forbindelse med interviewet. Samtidig var der det praktiske aspekt at få kontakt til de vikarer, der 
kom på mine udvalgte afdelinger, hvilket viste sig svært. Når jeg fravalgte vikarerne, var det fordi 
det viste sig praktisk umuligt at indhente vikarer, som kunne honorere disse kriterier. Jeg er ikke i 
tvivl om at interview med vikarer ville kunne bidrage positivt til validiteten af mine undersøgelser, 
men jeg mener alligevel, at det, til mit formål, har været tilstrækkeligt med mine foretagne 
interview med de fastansatte sygeplejersker.
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 3. Teori  
3.1 Rutiner 
I det følgende vil jeg gennemgå og diskutere teori om rutinebegrebet. Jeg vil starte med en 
gennemgang af begrebet og en diskussion af de forskellige definitioner, der eksisterer omkring 
rutiner som teoretisk begreb. I den forbindelse vil jeg gennemgå rutinebegrebets placering indenfor 
den institutionelle teori. Herefter vil jeg diskutere, hvad formålet med rutiner er, og hvorledes 
rutiner påvirker organisationer. Hensigten med kapitlet er at give læseren et overblik over, hvad en 
organisationsrutine er, og hvilken funktion den har i en organisation, samt at lede op til min 
forforståelse og operationalisering af begreberne med henblik på senere analyse.  
3.1.1 Rutiner som teoretisk begreb 
Rutinebegrebet er et komplekst og omdiskuteret begreb indenfor samfundsvidenskaberne. Ifølge 
professor Markus C. Becker fra Syddansk Universitet er der ikke enighed iblandt teoretikerne om 
helt præcist hvad en rutine er, og hvordan den skal forstås. Det tætteste man er kommet på en 
definition er, at ingen handling kan blive en rutine uden, at den sker gentagne gange, hvilket det jo 
kan være svært at være uenig i. Becker kalder dette for ”recurring action patterns”4 eller  
”gentagne handlingsmønstre” (Becker, 2005:255-56). Richard R. Nelson og Sidney G. Winter 
bliver af mange betragtet som de første til at teoretisere over rutinebegrebet. I deres bog An 
Evolutionary Theory of Economic Change (Nelson & Winter, 1982) diskuterer de blandt andet 
organisatorisk forandring og menneskelig handling i den forbindelse. Deres bog er blevet 
fundamentet for mange videregående teoretiseringer over begrebet, selv om flere teoretikere i dag er 
uenige i Nelson & Winters argumenter. 
Hvis man vil forsøge at sætte rutiner ind i et system, kan de, overordnet set, rubriceres sammen med 
vaner og skikke, regler, normer, tommelfingerregler, sædvaner, procedurer og konventioner 
(Becker, 2007; Nielsen, 2005) under et fælles paraplybegreb, som Becker kalder ”behavioural 
predispositions”, og som kan oversættes til adfærdstendenser, og som daværende professor Klaus 
Nielsen fra Roskilde Universitet kalder handlemønstre og tankeformer (Nielsen, 2005). 
Rutinebegrebet bygger overvejende på begreberne skikke (customs) og vaner (habits) (Becker, 
                                                 
4 Denne definition har Becker lånt fra Nelson & Winther (Nelson & Winther, 1982) 
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2007), og disse begreber har sammen med regelbegrebet dannet baggrund for udviklingen af 
begrebet. Forskellene mellem de forskellige adfærdstendenser er til tider ganske hårfin, og den 
daglige brug af begreberne medfører ofte en ufrivillig sammenblanding af disse. For at få en 
forståelse af baggrunden for rutinebegrebet vil jeg i det følgende fokusere på forskellene mellem 
vaner, regler og rutiner. 
Vaner, regler og rutiner 
En vane er en handling, der sker ubevidst og automatisk som modsvar på en bestemt situation. Hvis 
situation X sker, vil aktøren per definition udføre handling Y. Det er et forventeligt og forudsigeligt 
adfærdsmønster. Vaner kan defineres snævert og bredt. En snæver definition argumenterer for, at 
vaner er individuelle og således kun er gældende for det enkelte individ og ikke for kollektivet 
(Becker, 2005). Hvis man forudsætter den snævre definition, vil vaner derfor ikke være institutioner 
pr. definition5, da de ikke er udbredte for alle, men gælder for et individ (Nielsen, 2005). En bred 
definition af begrebet vane vil dog argumentere for, at der kan være den undtagelse, at vaner kan 
være institutioner, hvis de har en vis udbredelse og varighed. Hvad denne udbredelse og varighed 
skal være, er der ikke enighed om. Men hvis en større gruppe af aktører har en tilbagevendende 
vane i deres adfærd, så kan denne adfærd, i den brede definition af begrebet vane, siges at være en 
institution. Vaner som bliver institutionaliserede, kalder Klaus Nielsen for sædvaner (ibid.). Hvis 
vaner defineres bredt og gældende for en gruppe af aktører, så er forskellen på (sæd-) vaner og 
rutiner ikke særlig markant. Omvendt er forskellen på vaner og rutiner mere tydelig, hvis den 
snævre definition anvendes.  
Begrebet regel dækker over en bevidst handlingsadfærd. Klaus Nielsen skriver, at ”hvis situation X 
indtræder, vælges handling Y!” (Nielsen, 2003:187). Regler er så at sige til for at blive fulgt, og 
afvigelser fra regler bliver sanktioneret af omgivelserne. Hermed har regler og rutiner det til fælles, 
at der er formelle sanktionsmuligheder for den aktør, der ikke følger dem, altså en ”kontant” 
afregning for fravigelse. Her adskiller regler og rutiner sig fra eksempelvis sociale normer, som 
ikke har den samme formelle struktur for sanktioner men mere en uformel belønning/straf i form af 
ros eller misbilligelse (Nielsen, 2003:188).  
Forskellen mellem regler og rutiner afhænger af, hvor bredt disse defineres. Nelson & Winther 
definerer rutiner som ”recurring action patternes” (Nelson & Winter, 1982), altså en form for 
handlingsmønstre, og de mener, at rutiner ”may refer to a repetitive pattern of activity in an entire 
                                                 
5 Institutioner forstår jeg som handlemønstre og tankeformer med en vis udbredelse og varighed (Nielsen, 2005). 
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organisation [or] to an individual skill” (Nelson & Winter, 1982:97). Andre forskere mener, at 
rutiner ligger tættere på deciderede regler med formelle sanktionsmuligheder end på ”kun” 
handlemønstre. Disse forskellige opfattelser af rutiner ligger et stykke fra hinanden, i hver sin ende 
af spektret, og det kan derfor være svært at bestemme forskellen mellem regler og gentagne 
handlingsmønstre (rutiner). Jeg vil i afsnit 4.1.1 Definition af rutinebegrebet under min teoretiske 
forforståelse præsentere min egen forståelse af begrebet. 
At forskellen mellem begreberne ikke er stor kan også illustreres med forskellen på vaner og 
rutiner: dét der er en vane for den ene aktør, kan for den anden forekomme at være en rutine. Hvis 
der opstår en tilbagevendende situation, hvor en gruppe af aktører skal handle ud fra nogle 
definerede handlemønstre, vil dette være en rutine, men aktørerne kan samtidig opfatte det som en 
vane, de altid har haft. Jeg bruger derfor begrebet rutine frem for begreberne vane og regel, også 
selvom disse i nogle tilfælde kan forekomme overlappende. 
3.1.2 Hvad er en rutine? 
Som skrevet ovenfor er rutinebegrebet en kompliceret størrelse at arbejde med. Begrebet bliver 
hurtigt udvandet i den daglige brug, da det bruges bredt og upræcist. At noget ”kører på rutinen”, 
eller at arbejdet er ”rutinearbejde” bruges ofte om ukompliceret, enerverende arbejde uden 
selvstændig arbejdsplanlægning og lignende. Men rutiner kan også eksistere på arbejdsområder, 
hvor arbejdet ikke er enerverende og ensformigt, men derimod forskelligartet og udviklende.  
Selv om rutinebegrebet er kompliceret, er det dog muligt at sige noget om, hvad en rutine består af, 
og hvilken rolle den spiller i forbindelse med organisationer. Becker sammenligner rutiner med 
computerprogrammer: der er tale om gentagne handlemønstre, som er indkodet i organisationen, og 
som reproduceres ud fra en forudbestemt skabelon (Becker, 2007:233). Ved at iagttage en 
organisations rutiner kan man få et indblik i, hvordan denne er sammensat og opbygget. Det er i 
rutinerne, at organisationens viden er gemt. Becker formulerer det således: 
[O]rganizational routines are seen as the analogue of individual skills, they 
are the organizational memory of the organizations specific generated 
knowledge. 
Becker, 2007:233 
Ifølge denne definition udgør rutiner således en betydelig del af den måde, hvorpå en organisation 
fungerer, da de fungerer som organisationens samlede hukommelse. Uden rutiner er der ikke nogen 
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organisation. Nelson og Winter argumenterer også for, at rutiner udgør den vigtigste del af en 
organisations hukommelse og viden: 
[T]he routinization of activity in an organization constitutes the most 
important form of storage of the organization’s specific operational 
knowledge. 
Nelson & Winter, 1982:99 
Denne viden er for det meste ikke nedskrevet formelt hos organisationen men befinder sig i de 
enkelte medarbejderes hoveder (Nelson & Winter, 1982:99). Professorerne Walter W. Powell og 
Paul J. DiMaggio mener ligeledes, at rutiner er hovedessensen i organisationer, det er 
udgangspunktet for al handling og aktivitet. Rutiner fungerer i en organisation som selve basen for 
reproduktionen af sociale praksisser, organisationer og rutiner. Det er rutinerne, som muliggør at 
handlemåder kan blive genbrugt og dermed institutionaliseret og i sidste ende blive organisationer 
(Powell & DiMaggio, 1991). 
3.1.3 Organisationsrutiner: individ eller struktur? 
I det foregående har jeg diskuteret, hvad en organisatorisk rutine er. Det næste interessante er at se 
på, hvem der formulerer og skaber rutinerne i en organisation. Denne forståelse kan have flere 
forskellige udgangspunkter, men jeg vil i det følgende fokusere på tre af dem: den individualistiske 
forståelse, den strukturalistiske forståelse og en syntese mellem de to. 
I den individualistiske forståelse er det individet, der står i centrum, og det er summen af 
individerne, der skaber organisationen. En individualistisk definition af organisationsrutiner vil 
således være, at det er individerne, der formulerer rutinerne, altså at rutinerne opstår ud fra 
individernes ønsker og behov (Hellqvist, 1997:44). På en sygehusafdeling vil organisationsrutinerne 
blive formuleret, tilpasset og optimeret af medarbejderne på afdelingerne. Det vil være ud fra deres 
daglige gang på afdelingen og de daglige arbejdsprocesser med patienter og medarbejdere, at 
rutinerne vil blive skabt. Hellqvist giver som eksempel på dette en kirurgisk afdeling, hvor 
sundhedspersonalet indgår nogle aftaler om, hvordan medarbejderne skal forholde sig og agere i 
forhold til hinanden. Disse aftaler bliver derefter udført i hverdagens arbejde, og de som opnår en 
tilstrækkelig høj frekvens, bliver institutionaliserede og dermed organisatoriske rutiner (Hellqvist, 
1997:45).  
 
Side | 23  
 
Den strukturalistiske forståelse har derimod de overordnede strukturer i centrum og ikke 
individerne. En strukturalist vil således argumentere for, at det er den overordnede ledelse i 
organisationen, der udstikker retningerne for hvorledes individerne skal agere. Strukturalismen 
interesserer sig for totaliteten (den overliggende del af organisationen) og ikke for individerne, og 
det er derfor strukturerne, der afgør hvordan rutinerne i organisationen skal se ud. Hellqvist skriver, 
at en strukturalistisk forståelse foreskriver, at individerne opfører sig, som de gør, fordi strukturerne 
(i både hans og mit tilfælde drejer det sig om sygehusledelsen) ”bestämmer, former och sätter 
gränser för individens handlingar och tanker” (Hellqvist, 1997:45). I ovennævnte eksempel vil det 
således ikke være de enkelte medarbejdere på den kirurgiske afdeling, som afgør udformningen af 
arbejdsrutinerne, men derimod enten afdelingsledelsen eller sygehusledelsen og selve sygehusets 
struktur. Ifølge den strukturalistiske tankegang vil det ikke give mening at prøve at forstå 
menneskers handlen ved at se på individerne, da instrukserne til handlingen er givet ovenfra, fra 
”överindividuella institutioner”, og derfor skal forstås fra disse (Hellqvist, 1997:46). 
 
Anders Hellqvist er dog ikke tilfreds med disse to ekstreme definitioner af rutiner, og han forsøger 
derfor at forene den individualistiske og den strukturelle forståelse i en syntese af de to. Han bygger 
sin forståelse på tankerne fra Bourdieu og Giddens’ arbejde, hvor argumentet er, at mennesket til 
stadighed forsøger at rutinegøre sin daglige ageren indenfor nogle strukturer og derfor vil bevæge 
sig inden for disse strukturer. Dermed forenes strukturerne med individerne, og en syntese er skabt 
mellem den individualistiske og den strukturalistiske forståelse af rutiner. Hellqvist mener, at 
forskningen skal interessere sig for forholdet mellem agenterne/individerne og strukturerne, da 
”agenternas möjlighet ligger i strukturerna” (Hellqvist, 1997:48). Strukturerne kan ifølge Hellqvist 
virke både muliggørende og begrænsende for individet.  
Som fortalere for denne fælles forståelse mellem det individualistiske og strukturalistiske er også 
professorerne Michael D. Cohen og Paul Bacdayan, der, ligesom Becker, argumenterer for, at 
rutiner skal ses i sammenhæng med den organisation, de er en del af (Cohen & Bacdayan, 
1994:555; Becker, 2005). Ifølge dem er rutiner som udgangspunkt kollektive og dækker således en 
gruppe af individer, og derfor findes der ikke individuelle rutiner, som udspringer af den enkelte 
medarbejders arbejde. Disse dækkes i stedet af de mere individuelle begreber vane (habit) og 
færdigheder (skills). Organisatoriske rutiner behøver dog ikke inkludere hele organisationen men 
kan dække en del af den såsom en bestemt medarbejdergruppe. Det Cohen & Bacdayan mener, er, 
at store gennemgribende rutiner er for komplicerede for en enkelt medarbejder at udtænke, og at det 
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i stedet kræver en samlet, strategisk indsats fra en gruppe af medarbejdere eller ledelsen (Cohen & 
Bacdayan, 1994: 555). Det er således ikke de enkelte medarbejdere, der formulerer rutinerne, men 
derimod ledelsen, der sammen med grupper af medarbejdere forsøger at formulere i nedskrevne 
rutiner de arbejdsprocesser, som skal foregå i organisationen. Dermed ligger forståelsen op ad den 
forståelse som Hellqvist bruger i sin ph.d. afhandling, hvor han argumenterer for, at det både er 
strukturerne og individerne, der afgør hvilke rutiner der er, og hvordan de skal se ud. 
De tre forståelser kan sammenfattes i nedenstående skema: 
 
 Individualistisk Strukturalistisk Individ/struktur forståelse 
Fokuspunkt Individet er i centrum Strukturerne er i centrum 
Både individet og strukturerne er i 
centrum 
Rutineskaber Individet bestemmer rutinerne 
Strukturerne bestemmer 
rutinerne 
Agentens muligheder ligger i 
strukturerne 
Tabel 1 oversigt over forståelser af rutiner 
3.1.4 Rutiners egenskaber i en organisation 
Rutiner som stabilisatorer 
Rutiner kan som udgangspunkt have en positiv indvirkning på organisationens funktionalitet. Som 
skrevet ovenfor medvirker rutinerne til at sikre, at den viden om arbejdet, som en organisation 
besidder, ikke går tabt. Hvis en organisation ikke har orden på sine rutiner og sikrer at disse bliver 
overleveret og udviklet, vil organisationen have svært ved at overleve blandt andre aktører, da 
rutinerne medvirker til at sikre stabilitet (Jørgensen & Antonsen, 2000). Rutiner medvirker til at 
holde sammen på organisationen og modstå pres fra udefrakommende aktører og andre 
organisationer, og gør det muligt for organisationen at fastholde en stabil kurs, hvor medarbejdere, 
ledelse, samarbejdspartnere og kunder kan opleve stabilitet og forudsigelighed i arbejdsdagen. Da 
rutiner således udgør en forholdsvis fremtrædende rolle i organisationens hverdag, er det heller ikke 
ligegyldigt, hvordan de fungerer. Rutiner influerer på organisationens måde at virke på, og en 
defekt eller ineffektivitet i rutineapparatet vil derfor afspejle sig i organisationens fremtræden.  
Det er rutinerne, der afgør hvor effektivt og hensigtsmæssigt organisationen fungerer (Nielsen, 
2005:187). Rutinerne medvirker til, at gøre det muligt for organisationen at bruge dens 
akkumulerede viden fra én situation til en anden på en hurtig og effektiv måde (Cohen & Bacdayan, 
1994:555). Rutinerne forkorter arbejdsgangen for organisationen ”[…] by decreasing the effort 
spent on decision-making and implementation” og “without routines, organisations would not be 
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efficient structures for collective action” (ibid.). Ifølge Cohen & Bacdayan er rutiner medvirkende 
til at sikre en effektiv, kollektiv handlen. Det er ikke kun den enkelte medarbejders vaner og skikke, 
der betyder noget for, hvordan organisationen fungerer. Det er rutineapparatet, der strukturerer 
medarbejdernes og dermed hele organisationens handling.  
Rutiner påvirker forudsigeligheden og usikkerheden i arbejdsdagen 
En måde at opnå en effektiv organisation på er ved at sikre forudsigelighed samt begrænse 
usikkerhedsmomenter i medarbejdernes arbejdsdag. Denne forudsigelighed kan opnås ved at bruge 
faste rutiner for, hvordan arbejdet skal udføres. Ved at begrænse usikkerheden omkring forskellige 
arbejdssituationer, altså hvordan arbejdet udføres og struktureres, får medarbejderne mulighed for at 
opnå en øget forudsigelighed i arbejdsdagen. Becker argumenterer for, at en kompliceret arbejdsdag 
med situationer med usikkerhed kan forbedres ved at bruge faste rutiner, da de udgør ”[…] an 
important contribution to actor’s ability to pick a course of action” (Becker, 2004:657). Gennem 
empiriske studier af forskellige arbejdssituationer konkluderer Markus C. Becker og Thorbjørn 
Knudsen, at ”increasing routinazation will decrease uncertainty” (Becker & Knudsen, 2004:755). 
Argumentet er, at rutinerne kan hjælpe medarbejderne til at handle, selvom der er situationer med 
det, de kalder vedblivende usikkerhed (pervasive uncertainty6) ved at give medarbejderne mulighed 
for at undgå at bruge al deres opmærksomhed på disse områder. Derved får medarbejderne 
overskud til at fokusere på andre områder, da der gennem fastlagte rutiner allerede er taget hånd om 
de vedvarende usikkerhedsområder (Becker & Knudsen, 2004:756). Hvis medarbejderen har faste, 
forudbestemte rutiner for, hvordan forskellige arbejdssituationer skal løses bedst muligt, undgår 
medarbejderen at skulle tage hensyn til den vedblivende sikkerhed, men kan bruge sine kræfter på 
andre problemer i organisationen.  
Rutiner er forudbestemte handlingsmønstre 
Som gennemgået i det foregående fungerer rutiner som en del af en organisations hukommelse. 
Rutinerne er således viden, der bliver hentet frem når en bestemt situation opstår, og, sat på spidsen, 
kan man tale om et næsten mekanisk reaktionsmønster. Anders Hellqvist bruger metaforen 
organisatoriske stier7 om rutiner, og mener dermed at rutinerne fungerer som en pre-defineret sti, 
som individerne i organisationen følger, når denne skal handle. Hellqvist pointerer, at selv om det 
                                                 
6 Pervasive uncertainty dækker over situationer med vedvarende usikkerhedsmomenter for medarbejderne (Becker & 
Knudsen, 2004), altså situationer hvor usikkerheden er en konstant faktor som medarbejderne skal forholde sig til.  
7 ”organisatoriska stigar” 
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for mange mennesker virker besnærende at dreje væk fra denne sti (som de måske paradoksalt nok 
samtidig kan vurdere, ikke er den mest effektive) og selv udtænke en rutine til situationen, så er 
sandsynligheden for at den oprindelige sti bliver betrådt meget stor. Det skyldes, at de kendte 
rutiner sparer energi for individet, og at frygten for det ukendte er for stor (Hellqvist, 1997:115). At 
rutiner bliver reproduceret kontinuert og kan være svære at ændre eller slippe af med kan forklares 
ud fra teorien om stiafhængighed8. Teorien kan bruges til at forstå, hvordan beslutninger foretaget 
tidligere (historiske beslutninger) kan have indvirkning på nutidens handlinger og ønsker om 
forandring (Nielsen, 2005:237-38). I teorien om stiafhængighed argumenteres der for, at nutidens 
handlemuligheder indgår i et afhængighedsforhold med fortidens beslutninger, da ”stierne” så at 
sige allerede er trådt af andre. I en sygehussammenhæng kan reproduktionen af rutiner dermed være 
begrænset af, at der er et allerede udtænkt rutineapparat på afdelingen, som er blevet 
institutionaliseret og dermed ”hænger fast” i afdelingen. Stiafhængighedsteorien kan bruges til at 
forklare, hvorfor ændringer i rutiner og andre forhold kan være begrænset af tidligere beslutninger 
og praksisser på afdelingen. Hellqvist nævner ikke selv stiafhængighedsteorien, men han bruger 
blandt andet metaforen ”sti” omkring aktørernes adfærd, og dermed berører han et af 
grundprincipperne i teorien. 
Efter at have diskuteret organisationsrutiner ud fra et stiafhængighedsperspektiv er det nærliggende 
at diskutere, hvilken påvirkning denne stiafhængighed kan have på en organisations virke. 
Spørgsmålet er nemlig, om rutiner dermed medvirker til at stabilisere organisationen, eller om de 
fordrer en inerti. 
Rutiner: stabilisering eller inerti? 
Ulempen ved at rutinerne ligger som færdige løsningsmodeller er, at det kan være svært for 
organisationen at slippe af med uhensigtsmæssige rutiner, da disse så at sige bliver reproduceret 
kontinuert. Det drejer sig om uhensigtsmæssige arbejdsgange, som ikke bliver revurderet og 
optimeret, men som udelukkende bliver brugt, fordi de er en del af en organisations rutiner. Den 
gamle talemåde if it isn’t broke, don’t fix it kan bruges på disse situationer. Hvorfor skulle man 
ændre noget, når det virker i forvejen.  
Cand. Merc. i strategi, organisation og ledelse Sidsel Vinge beskriver i sin ph.d. afhandling 
Organisering og Reorganisering af Medicinsk Arbejde på Sygehuse (Vinge, 2003) det, hun kalder 
                                                 
8 Stiafhængighed kaldes også path dependence eller path dependency. Alle begreber dækker over den samme teori. 
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en organisations infrastruktur, som er en analytisk konstruktion, som kan bruges til at forstå 
organisationen med. Vinge forklarer det således: 
Infrastrukturen i det medicinske arbejde handler … om de 
klassifikationssystemer og standarder, der producerer konkrete arbejder, 
arbejdsprocesser og arbejdspositioner.  
Vinge, 2003:57 
 
Vinge forklarer rutinerne i organisationen som en form for understrøm, der ligger under facaden af 
organisationen og medvirker til at opretholde stabilitet, men som samtidig også vanskeliggør 
forandring. Cand.psych., ph.d. Niels Christian Nickelsen argumenterer derimod for, at rutiner ikke 
medfører inerti. I stedet skaber de stabilitet for medarbejderne og sikkerhed for organisationen, og 
dette ”plays an important role for learning and for helping change” (Nickelsen, 2008:185).  
Professorerne Martha S. Feldman og Brian T. Pentland har i overensstemmelse med ovenstående 
udviklet en teori om rutiner og organisationsforandring, hvor de argumenterer for, at rutiner ikke 
skaber inerti, men i stedet fleksibilitet og forandring. Feldman & Pentland skriver om rutiner som 
subjektive elementer, som er åbne for individuelle tolkninger, hvor medarbejderen producerer og 
reproducerer rutiner ”with different information, preferences, and interpretation” (Feldman & 
Pentland, 2003:115). Der bliver således åbnet op for individuel variation og tolkning i udførelsen af 
rutiner, og dermed er der mulighed for (positiv eller negativ) udvikling af rutiner. Feldman & 
Pentland mener, at medarbejderne har forskellige interesser og forståelser for, hvad de finder rigtigt 
at gøre i den enkelte arbejdssituation, og at  
people engage in organizational routines based on this understanding and 
interest, and they privilege some performances over others as ”that way 
things are done around here”.  
Feldman & Pentland, 2005:97 
Derfor vil medarbejderne ikke nødvendigvis følge forudbestemte rutiner men derimod variere 
rutinerne, som, de mener, de passer bedst, eller som, de tror, det forventes af dem.9  
Rutiner kan således opfattes som fastlåste forskrifter som følges til punkt og prikke, eller de kan ses 
som ”oplæg” til subjektiv fortolkning. Cohen & Bacdayan bidrager til denne diskussion ved at 
skrive om problemet med at anvende rutiner bevidstløst uden at tilpasse dem til den enkelte 
                                                 
9 Denne forståelse lægger sig op af ”the logic of appropriateness” som diskuteret af James G. March og Johan P. Olsen 
hvor menneskelig handlen ses bestemt ud fra en passendeheds-logik, hvor aktøren gør hvad denne mener der forventes 
af den (March & Olsen, 2004). 
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situation. De giver et eksempel på bevidstløs brug af rutiner, hvor en flyveleder eller en pilot 
”become[s] so accustomed to answering each safety check ”okay” that they don’t see trouble when 
it actually is present”(Cohen & Bacdayan, 1994:555). I dette tilfælde bliver brugen af rutiner til en 
negativ ting, som ikke hjælper medarbejderen eller organisationen. Rutiner, mener Cohen & 
Bacdayan, bliver et tveægget sværd ”[which] allow efficient coordinated actions, but also introduce 
the risk of highly inappropriate responses” ((ibid.). 
3.1.5 Praktisk omgang med rutiner i en organisation 
Afdækning af rutiner 
Rutiner kan være svære at afdække i en organisation. Som skrevet ovenfor er organisationens 
hukommelse ikke en formel nedskrevet procedureliste men derimod noget, som befinder sig i de 
enkelte medarbejderes hukommelser (Nelson & Winter, 1982:99). Da rutiner således er noget, som 
ofte foregår ubevidst hos medarbejderne kan dét at italesætte dem fyldestgørende være både svært 
og ofte næsten umuligt. Cohen & Bacdayan kalder dette fænomen for ’organizational 
unconsciousness’, hvilket dækker over problemet med at ”surface hard-to-verbalize knowledge and 
skill” (Cohen & Bacdayan, 1994:556). Rutiner befinder sig ifølge dette argument i en form for 
underbevidsthed i organisationen, hvorfor det kan være svært at iagttage dem udefra. Denne 
underbevidsthed kalder de for procedural memory, hvilket dækker over, at viden om en rutine er 
svær at italesætte, før individet står i den faktiske situation10. Hellqvist beskriver dette som at 
forskeren ”[får] sällan acces till detta minne genom verbal kommunikation, det krävs att situationen 
uppstår” (Hellqvist, 1997:75). Derfor vil forskeren også have svært ved at identificere rutinerne i en 
organisation gennem interview, da medarbejderne vil have svært ved at italesætte, hvad det egentlig 
er, de foretager sig. En anden måde at afdække rutiner på er gennem observationer af 
organisationen, selv om også dette har sine vanskeligheder (Cohen & Bacdayan, 1994:556). At det 
er svært at få mennesker til at forklare deres rutiner skyldes, at en stor del af det, vi foretager os i 
hverdagen, foregår ubevidst. Det er netop fordi, vi har fået indlært nogle rutiner, at vi kan ”tillade” 
os at tænke på andre ting, hvorved bevidstheden om de daglige rutiner træder lidt i baggrunden jf. 
afsnit 3.1.4 om rutiners egenskaber i en organisation. Hellqvist skriver, at det kun er i ukendte, nye 
situationer at mennesket tænker, over hvilke handlinger der udføres (Hellqvist, 1997:77). I andre 
                                                 
10 Som eksempel på denne situationsbestemte viden kan nævnes problemet med at huske telefonnumre uden at have 
telefonens trykknaptastatur foran sig. Det samme gælder for pinkoder i hæveautomater. 
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tilfælde foregår handlingerne via det Hellqvist kalder et script11, som er et begreb, der ligger tæt op 
ad procedural memory. Et script er en handling eller et sæt af handlinger, som udføres ubevidst i en 
given situation. I computerverdenen består et script af en række kommandoer, som er 
indprogrammeret i computeren, og som iværksættes når scriptet bliver trigget12. Hellqvist giver som 
eksempel på et script plejepersonalets handlinger ved patientmodtagelsen i en akut modtageafdeling 
(Hellqvist, 1997:76). Her udføres der mange tilbagevendende handlingsmønstre, og mange af disse 
kører efter et på forhånd givet script, som sygeplejerskerne arbejder ud fra.  
Scripter bliver brugt i det Hellqvist kalder konventionelle og stereotype situationer, altså situationer 
som medarbejderen foretager ofte, og netop sygehusområdet er kendetegnet ved mange 
tilbagevendende, kendte rutiner. Her er, ifølge Hellqvist, ”den förväntede 
rutinen…institutionaliserad och ”självklar”” (Hellqvist, 1997:77). Sygeplejersken møder de 
samme rutiner igen og igen, og dermed har hun et script med kommandoer, som ubevidst bliver 
trigget i situationen. Hellqvist mener dog ikke, at alle rutiner bliver udført ubevidst og uden 
refleksion: dette sker også, men det kommer an på den enkelte rutine og personen, der skal udføre 
den. 
Samtidig kan den uerfarne sygeplejerske dog møde nye situationer, hvor hun ikke kender scriptet 
(rutinerne). I disse situationer skal sygeplejersken lære scriptet, og hvordan det sker, vil jeg 
gennemgå i det følgende afsnit. 
Tillæring af rutiner 
Vi har nu gennemgået problematikken omkring, hvordan en organisations rutiner afdækkes. Denne 
diskussion hænger tæt sammen med dét at tillære rutiner i en organisation, for hvordan kan man 
lære noget, man ikke kan se eller høre? Nelson og Winter argumenterer for, at en organisation kun 
kan lagre organisationsrutiner ved at udføre dem. Denne remembering by doing opstår, fordi ingen 
af rutinerne er nedskrevne (Nelson & Winter, 1982:99). Rutinerne skal dermed udføres igen og igen 
for at blive lagret i organisationen, og dermed blive en del af denne. Hellqvist argumenterer på 
samme vis for at medarbejdernes tillæring af rutiner i mange tilfælde kun kan forekomme ved at 
bevæge sig rundt i organisationen. Hellqvist mener dog samtidig, at der også er viden, som kan 
                                                 
11 Script kan til nød oversættes til manuskript. Jeg synes dog, at den engelske betegnelse er mere præcis og vælger som 
Hellqvist at benytte denne. 
12 At et script bliver ”trigget” betyder, at det bliver aktiveret. Det er forskelligt, hvordan og hvad der trigger et script. 
Hvis man skal bruge computeranalogien igen, kan man forestille sig, at en bestemt kommandolinje vil trigge et bestemt 
sæt af handlingsmønstre (det vil sige scripter og rutiner).  
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tillæres via formelle nedskrevne rutiner, som medarbejderne kan læse sig til eller få forklaret af 
andre, og som ikke behøver at blive oplevet, men ”det finns en mängd aspekter av en viss 
verksamhat som inte är möjlig att tillgodogöra sig om man inte deltar i praktiken” (Hellqvist, 
1997:71). Hellqvist og Nelson & Winter adskiller sig dermed fra hinanden ved, at førstnævnte 
mener, at rutinerne både er lagret hos aktørerne og nedskrevet, mens sidstnævnte mener, at alle 
rutiner udelukkende er lagret hos aktørerne. 
Hellqvist sammenligner den fysiske oplæring, som skal finde sted, med en sygeplejerskestuderende 
eller en lægestuderende, der starter i et nyt praktiksted og dermed ”utveckla[r] tekniska färdighetar” 
(Hellqvist, 1997:70). Det er ved at kigge de andre medarbejdere over skuldrene at den enkelte aktør 
tillærer sig rutinerne. Dette kan ske både ved at spørge sig frem, iagttage medarbejderne og ved at 
blive introduceret af andre medarbejdere. Når den sygeplejerske- eller lægestuderende har tillært sig 
rutinerne, går arbejdet i gang med at sikre rutinernes overlevelse i organisationen og dermed 
organisationens overlevelse. I det følgende afsnit vil jeg diskutere, hvordan dette foregår. 
Vedligeholdelse og opretholdelse af rutiner 
En vigtig opgave i en organisation er at vedligeholde og opretholde rutiner. Som gennemgået i det 
foregående er rutinerne selve kernen i organisationer og institutioner. Hvis rutinerne forsvinder, så 
kan institutionen eller organisationen ikke opretholdes, og derfor skal rutinerne til stadighed udføres 
i organisationen for derved at sikre deres og dermed organisationens videreførelse. Denne 
videreførelse hænger tæt sammen med de medarbejdere, der arbejder i organisationen. Når 
medarbejderen har fået de nødvendige informationer om organisationens rutiner, skal disse 
videreføres. Dette sker ved at medarbejderen udfører rutinen og derved til stadighed 
institutionaliserer den. Der er som sagt ikke særlig meget nedskrevet om organisationens rutiner, og 
derfor er det i stor udstrækning op til aktørerne i organisationen at fortsætte denne proces. 
Nelson & Winter argumenterer for, at den organisatoriske hukommelse ligger hos de enkelte 
medarbejdere og er begrænset til brugbar viden. Det er med andre ord kun viden, der direkte kan 
henføres til organisationens overlevelse, der skal gemmes, og dermed er det ikke interessant at vide, 
hvad den enkelte medarbejder kan udføre af rutiner, hvis disse ikke har med hans arbejdsområde at 
gøre (Nelson & Winter, 1982:100). Denne slutning betyder også, at det er medarbejderne, der er 
den centrale komponent til organisationens overlevelse: uden medarbejderne ville organisationen 
ikke have nogen rutiner og dermed ophører med at eksistere. Med dette argument i baghovedet kan 
man forestille sig at en organisation, som mister medarbejdere og dermed har stor udskiftning, også 
får svært ved at opretholde rutiner og dermed er i fare for at forsvinde. Hvis der ikke er 
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medarbejdere til at videreføre rutinerne i organisationen og dermed samtidig oplære nye 
medarbejdere, så vil ingen kende disse rutiner, og selv nye medarbejdere, der kommer ind, vil ikke 
have nogen til at observere og afkode rutiner fra. Denne problemstilling er i dag synlig på flere 
områder, specielt områder af praktisk karakter13.  
3.1.6 Forhindringer for sammenhæng og kontinuitet i rutiner 
Sundhedssystemet er en kompliceret og indviklet størrelse, som består af mange forskellige 
organisationer med tværgående samarbejder. De forskellige faglige grupper såsom sygeplejersker, 
SOSU-personaler samt læger skal samarbejde både indenfor deres eget fag og med de andre faglige 
grupper. Cand.merc. i strategi, organisation og ledelse Sidsel Vinge har beskæftiget sig med 
arbejdsdeling og organisering i sundhedsvæsenet. Vinge har i sin ph.d. afhandling beskæftiget sig 
specielt med problematikken omkring manglen på sammenhæng i sundhedsvæsenet, hvilket hun 
kalder ’sammenhængssygen’ (Vinge, 2004:175). Udgangspunktet er, at det at sikre sammenhæng 
og kontinuitet i sundhedssystemet er noget alle implicerede parter ønsker, men samtidig noget som 
ikke er til stede i dag (Vinge, 2004:171, 173). Vinge konkluderer, at det er lægens omflytning 
mellem forskellige dele af sundhedsvæsenet, der gør det svært at sikre kontinuiteten på de enkelte 
afdelinger. Lægens arbejde er i meget højere grad end sygeplejerskens arbejde opbygget omkring en 
’specialiseringslogik’, hvor arbejdsdagen styres ud fra nogle rulleskemaer tilpasset den enkeltes 
uddannelse.  Det er således ikke fysisk muligt for den enkelte læge at tilbringe særlig lang tid 
omkring den enkelte patients sygdomsforløb, hvorfor denne vil opleve flere forskellige læger under 
sin indlæggelse, og dette medfører at lægen ikke skaber kontinuitet i sit arbejde. Hensigten med 
ovenstående beskrivelse af lægernes arbejdsplan er at vise, hvorledes strukturen i en organisation og 
et overordnet system kan virke begrænsende for mulighederne for at skabe sammenhæng og 
kontinuitet i rutiner. 
At lægerne er forhindret i at sørge for kontinuitet og sammenhæng i rutinerne har betydet og 
betyder, at det er sygeplejerskerne, der må sørge for dette. Sygeplejerskerne har således fungeret 
som ’rygraden’ på afdelingerne, dem der kunne briefe skiftende læger om de enkelte patientforløb 
og sikre at værdifuld information ikke forsvinder. Med den nuværende udvikling med færre 
fastansatte sygeplejersker med længere anciennitet forsvinder denne hukommelsessikring, og 
sygeplejerskerne får samme udfordringer omkring rutiner som lægerne har. 
                                                 
13 Et eksempel på dette er organisationer som servicerer IT-udstyr af ældre dato for kunder hvor nyere medarbejdere er 
afhængige af ældre medarbejderes viden om udstyret.  
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4 Teoretisk forforståelse og analysestruktur 
I det følgende kapitel vil jeg redegøre for min teoretiske forforståelse ved at opsummere min 
opfattelse af centrale pointer i teorien og dermed forberede denne til brug i specialets analyse. 
Derefter vil jeg argumentere for min analysestruktur og hvilke situationer og forhold der fokuseres 
på. Jeg vil altså anvende min forforståelse til at argumentere for mit valg af analysestruktur. 
4.1 Teoretisk forforståelse 
4.1.1 Definition af rutinebegrebet 
Som gennemgået i teorien opfatter jeg rutiner som nogle ens handlemønstre, som bliver gentaget af 
aktørerne i organisationen i en tilbagevendende rytme. Samtidig mener jeg, at rutiner i nogle 
tilfælde kan ligne deciderede regler, i den forstand at de kan være nedskrevne, og der også kan være 
sanktionsmuligheder forbundet med afvigelser. Derfor vælger jeg at sammenfatte de to ekstremer i 
én opfattelse og ser rutiner som regellignende, gentagne handlingsmønstre med en vis 
udbredelse, hvor regeldefinitionen og handlingsmønstret ikke udelukker hinanden. Med andre ord 
mener jeg, at der kan være situationer, hvor rutinerne kan have fællestræk med regler, mens de i 
andre situationer ligner de mere bløde handlingsmønstre. Der er altså der mange rutiner på et 
sygehus, som er så vigtige for patientens helbred, at de er nedfældede som deciderede regler med 
deraf følgende sanktionsmuligheder, hvis de ikke bliver fulgt. Så hvad der for en sygeplejerske kan 
virke som et handlingsmønster kan samtidig være en regellignende rutine, da patientens helbred 
afhænger af dens udførelse. 
4.1.2 Kategorisering af rutiner – idealtyper 
Indledning  
Som en forberedelse til at forstå, hvordan rutinebegrebet placerer sig i en sygehussammenhæng, er 
det nødvendigt at operationalisere rutinerne. Jeg har valgt at tage udgangspunkt i Anders Hellqvists 
måde at gøre dette på, da jeg mener, hans opdeling overskueliggør rutinebegrebet. Hellqvist 
foretager praksisgørelsen for at kunne forstå, hvordan rutinerne på sygehuset hænger sammen og 
adskiller sig fra hinanden. Dermed ser han at ”begreppet organisationsrutinerna vuxit fram som ett 
sätt att förstå hur organisationen skapar sin egen logik, sitt eget sätt att hantera 
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problemsituationer” (Hellqvist, 1997:149). Hellqvist ser altså en rutine som en ”problemløser”, der 
kan håndtere de problemer og udfordringer der opstår. 
Jeg vil med udgangspunkt i Anders Hellqvists opdeling af rutiner i en række idealtyper, lave en 
form for opdeling af rutiner i forhold til den organisation, jeg vil iagttage, nemlig sygehuset. 
Hellqvist opdeler organisationsrutiner i henholdsvis primære og sekundære rutiner, som videre kan 
opdeles i, om de er indenfor praktikken eller mellem praktikker, det Hellqvist kalder integrerende 
rutiner. Den sidste opdeling omhandler samspillet mellem de forskellige faggrupper, altså mellem 
læger og sygeplejersker, sygeplejersker og sekretærer osv. Det vil først og fremmest være de 
primære og sekundære rutiner jeg vil se på i min analyse, men der vil også forekomme integrerende 
rutiner. Opdelingen vil hjælpe til at forstå, hvor i organisationen rutinen forekommer. 
For overblikkets skyld er her en komplet oversigt over Hellqvists idealtyper. 
 
Organisationsrutiner, Idealtyper 
 Indenfor praktikkerne Mellem praktikerne 
Primære  Specifikke primærrutiner Integrerende primærrutiner 
Sekundære Specifikke sekundærrutiner Integrerende sekundærrutiner 
Tabel 2 Oversigt over idealtyper, (Hellqvist, 1997:151) 
 
At rutinerne benævnes primær og sekundær er ikke et udtryk for, at der er en rangorden imellem 
dem. Tværtimod er begge grupper af rutiner lige vigtige og kan have lige stor betydning for, 
hvordan organisationen fungerer. Hensigten med opdelingen er at skabe en orden, som gør det 
muligt at overskue alle rutinerne i en kompleks organisation som sygehuset er.  
Begreberne primær og sekundær deler nogle af de samme karakteristika som begreberne kerne- og 
periferiydelser, som for mange er mere kendte indenfor sundhedsvæsenet end Hellqvists idealtyper. 
På samme måde som hos Hellqvist er kerneydelserne de ”sundhedsfaglige ydelser” (Kjærgaard & 
Hansen, 2006:27), mens periferiydelser er alt det udenom (ibid.). Ligeledes som med Hellqvists 
begreber er periferiydelserne (sekundærrutinerne) ikke underordnet kerneydelserne, de har blot 
”ikke…direkte indflydelse på helbredsresultatet” (ibid.). Det er også vigtigt at forstå, at en ydelse i 
nogle sammenhænge kan være en kerneydelse, mens den i andre sammenhænge kan være en 
periferiydelse, hvor Hellqvists begreber virker mere opdelte og handler om, hvor i organisationen 
rutinen finder sted. I en teoretisk sammenhæng vil det være relevant at se, om der er tale om en 
specifik eller integrerende rutine, og om den er primær eller sekundær. 
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Specifikke primærrutiner og integrerende primærrutiner 
De specifikke primærrutiner er rutiner, der har direkte med patienten at gøre, altså de plejemæssige 
rutiner. Primærrutinerne omhandler de rutiner, som sker inde på patientstuerne, i skyllerum og 
andre steder, hvor patienterne færdes, eller hvor der udføres rutiner som kan overføres på 
plejeprocessen af patienten. De primære rutiner kan involvere få eller mange aktører alt efter den 
enkelte rutine. Der findes mange rutiner, som kræver flere sygeplejerskers medvirken (såsom 
forflytning af patienter og diagnosestilling) mens andre rutiner udføres af en enkelt sygeplejerske 
(såsom blodprøvetagning og administration af dosisvæsker). Som eksempler på primærrutiner kan 
nævnes dét at give information til patienten om kommende operationer og videre sygdomsforløb og 
direkte plejerutiner såsom den udrensning, der finder sted som forberedelse til koloskopi. 
Primærrutinerne er de rutiner som for lægmænd vil forekomme bedst til at karakterisere 
sygeplejerskens arbejde: det er de funktioner som sygeplejersken foretager i kontakt med patienten, 
altså den ”rigtige” sygepleje. 
De integrerende primærrutiner er rutiner som så at sige integrerer arbejdet mellem de forskellige 
faggrupper på sygehuset. Det er rutiner som forekommer mellem for eksempel sygeplejersker og 
læger, og koordinerer deres arbejde med hinanden. Dermed ligger de tæt op af de specifikke rutiner, 
men det specielle ved de integrerende er, at de foregår mellem faggrupperne. Som eksempel på en 
integrerende primærrutine kan ses de rutiner sygeplejersken udfører i assistance for en læge under 
en operation, men også ovennævnte eksempel med forberedelse til lægens arbejde med koloskopi. 
Specifikke sekundærrutiner og integrerende sekundærrutiner 
Sekundærrutiner er derimod rutiner, der ikke har direkte med patientplejen at gøre, men som 
”stödjer, koordinerar och sätter ramar för de aktiviteter som utförs med hjälp av primärrutinerna” 
(Hellqvist, 1997:154). Ifølge Hellqvist, sætter de sekundære rutiner de rammer, som de primære 
rutiner kan operere indenfor, og som eksempel giver han afdelingens arbejdstider, hvor rutiner med 
at have en række faste klokkeslæt bestemmer, hvornår de forskellige primærrutiner skal udføres. De 
sekundære rutiner ”binder” så at sige de primære rutiner sammen. 
De sekundære rutiner drejer sig mere om administrative og personalemæssige rutiner end om 
direkte plejemæssige rutiner. Det er rutiner som eksempelvis (afdelings-) møder, og dokumentation 
af udført sygepleje og fremadrettede patientforløb. De sekundære primærrutiner er rutiner som får 
afdelingen til at ’køre rundt’, det er de bagvedliggende rutiner, som får det, jeg tidligere beskrev 
som den ’rigtige’ sygepleje, til at fungere optimalt. Det er rutiner, som sikrer, at de praktiske 
forhold er på plads, således at sygeplejen kan udføres optimalt, og derfor udgør bestilling af 
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plejeartikler samt noget så almindeligt som oprydning efter sygeplejerskens arbejde også 
sekundærrutiner. Andre eksempler på specifikke sekundærrutiner er introduktion af nye 
medarbejdere og vikarer, klargøring af patientstuer (tjekke udstyr) samt indlæggelse af 
tilkommende patienter. 
En integrerende sekundærrutine er, som den primære nævnt ovenfor, en rutine, der foregår 
mellem forskellige faggrupper. Det er altså rutiner, som omhandler de sekundære områder, og som 
forekommer mellem for eksempel sygeplejersker og læger. Som eksempel på en integrerende 
sekundærrutine kan nævnes sygeplejerskens rutine omkring forberedelse af stuegang, altså 
journalskrivningen, som er en rutine, der foregår i et tæt samarbejde med lægens område, og 
dermed integrerer sygeplejerskens og lægens arbejde. 
4.1.3 Rutiners rolle i produktion/reproduktion af organisationer 
Som jeg redegør for i teorikapitlet, mener jeg, at rutiner udgør organisationens hukommelse, og de 
er således det sted, hvor organisationens handlingsmønstre lagres og hentes fra. Det er gennem 
rutinerne, at organisationen bliver reproduceret som organisation, og ved at bruge rutinerne 
reproducerer aktørerne organisationen og styrker den. Jeg mener, at det er rutinerne, der medvirker 
til at gøre en organisation effektiv og stabil ved at sikre nogle foruddefinerede handlemuligheder, 
som ligger klar til at blive brugt. En organisation kan ikke eksistere uden sine rutiner, og dermed 
bliver rutiner meget vigtige og essentielle for organisationens overlevelse. Som jeg også diskuterede 
i teorien, ser jeg rutineapparatet som en levende ’organisme’, som skal holdes ved lige, bruges, 
optimeres og udfordres. Med det mener jeg, at et svagt rutineapparat, som ikke er blevet holdt ved 
lige og brugt, kan føre til en udsat organisation, som ikke er robust overfor påvirkninger fra dens 
omgivelser, både udefrakommende aktører og andre organisationer.  
 4.1.4 Rutiner reducerer usikkerhedsmomentet i en klinisk sammenhæng 
Som jeg diskuterer i teorikapitlet, mener jeg, at rutiner kan medvirke til, at organisationen kan 
undvige en stor del af den usikkerhed, som kan være forbundet med at udføre organisationens 
arbejde, samt at agere blandt andre organisationer. Ved at have forudbestemte rutiner for, hvordan 
arbejdssituationer skal gribes an, undgår aktøren i komplicerede situationer at skulle udsætte sig 
selv for det, jeg i teorikapitlet kalder vedblivende usikkerhed. Sygehusvæsenet er et godt eksempel 
på en organisation med områder med vedblivende usikkerhed. En skadestue er et sted med mange 
tilbagevendende komplicerede situationer, hvor det kan handle om liv eller død for en patient, hvis 
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de rette rutiner ikke udføres hurtigt og uden tøven fra personalet. Jeg mener derfor, at 
organisationsrutiner i dette tilfælde vil kunne medvirke til at skabe orden og stabilitet i 
behandlingen af patienterne, hvor der ellers kunne være problemer med at få behandlet patienten 
hurtigt og sikkert.  
Usikkerhedsfaktoren påvirker ikke kun patienten og dennes behandlingsforløb. Også medarbejderne 
påvirkes af vedblivende usikkerhed på arbejdspladsen, og en høj grad af usikkerhed og 
uforudsigelighed i arbejdsdagen påvirker arbejdsmiljøet negativt. Ved afdækning af det 
psykosociale arbejdsmiljø på en arbejdsplads er usikkerhed og uforudsigelighed to negative 
parametre, som skal afdækkes for derigennem at vurdere medarbejdernes trivsel (Ilsøe, 2005:8; 
Agervold, 1998). Ved at sammenstille de ovennævnte positive effekter rutinerne kan have på 
usikkerhedsmomenterne i organisationen vil jeg argumentere for, at det psykosociale arbejdsmiljø 
kan forbedres gennem brugen af arbejdsrutiner. Dette sker ved at rutinerne så at sige indkapsler 
eller ’tæmmer’ usikkerheden ved at fastlægge nogle faste procedurer for arbejdet. At der er faste 
rutiner for arbejdets udformning er dog ikke altid tilstrækkeligt til at undgå usikkerhed. Der skal 
også være faste medarbejdere som kender rutinerne, hvilket jeg vil diskutere nedenfor. 
4.1.5 Konsekvenser af forstyrrelse af rutiner i en organisation 
Jeg mener, at aktørernes udførelser af rutiner er essentielle for organisationens trivsel og 
overlevelse. Derfor har det også konsekvenser, hvis der ikke er aktører til at udføre rutinerne, eller 
hvis der er tale om urutinerede aktører. Jeg mener, at det er essentielt for organisationen, at det er 
aktører med kendskab til rutinerne, som udfører dem. Det kan virke destabiliserende for en 
organisation, hvis udefrakommende aktører uden kendskab til rutinerne skal indgå i organisationens 
virke og forsøge at reproducere rutinerne. Hvis de udefrakommende aktører udfører rutinerne 
forkert eller slet ikke udfører dem, kan resultatet være en svækkelse af organisationen. Man kan i 
den forbindelse tale om et brud med organisationens rutiner, og et brud vil have konsekvenser for 
organisationens stabilitet og virke. Jeg deler den opfattelse, at rutiner er vigtige for en organisation, 
og et brud med rutinerne kan derfor medføre en svækkelse, og i grelle tilfælde på længere sigt 
organisationens død14. Konsekvenserne for organisationen af bruddet og den efterfølgende 
destabilisering afhænger af, hvordan organisationen reagerer: den kan vælge ikke at foretage sig 
                                                 
14 Et eksempel på denne problemstilling kan opstilles: I den kliniske sammenhæng kan sygehusenes manglende evne til 
at effektivisere deres rutineapparater i sidste ende resultere i at plejeopgaverne bliver overflyttet til andre, mere 
effektive organisationer såsom de private hospitaler, hvorved de offentlige sygehuse mister deres eksistensberettigelse. 
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noget og dermed blive svækket, eller den kan kompensere for destabiliseringen på en eller anden 
måde. 
Men da jeg også ser organisationer som en art levende organismer, er jeg desuden af den opfattelse, 
at organisationen i nogle tilfælde kan drage nytte af en udefrakommende udfordring af dens 
rutineapparat. Som diskuteret i teorikapitlet kan der være fare for ”stiafhængighed” i 
organisationen, hvor aktørerne bevidstløst reproducerer rutinerne i stedet for at turde udfordre dem.  
Jeg er enig i cand.polit., vicedirektør i Servicestyrelsen Helle Thieles argument om, at gamle rutiner 
og regler indenfor sygehusvæsenet ”umuliggør aktuel og situationsbestemt samarbejde og 
stillingstagen, fleksibilitet og nyopdagelser” (Thiele, 2003:140), da en generaliseret 
rutineopbygning ikke giver den enkelte afdeling og medarbejder plads til at tænke nyt og fleksibelt. 
Dette centralt udtænkte rutineapparat kan linkes til den tidligere gennemgang af strukturelle og 
individuelle påvirkninger af rutinerne i afsnit 3.1.3 Organisationsrutiner: individ eller struktur?, 
hvor strukturerne i dette tilfælde formulerer rutinerne. Thiele mener, at rutinerne så at sige har 
overtaget mange arbejdssituationer og fortrængt selvstændig refleksion om hensigtsmæssigheden i 
arbejdsgangene.  Samtidig er Thiele med på, at regler og rutiner kan være med til at give sikkerhed, 
færre fejl og overskuelighed (ibid.). Thieles argument er således, at rutiner fordrer en inerti i 
sundhedsvæsenet, da de begrænser mulighederne for nytænkning af arbejdsgange og handlemåder, 
men at rutiner samtidig også kan medvirke til stabilitet. Jeg mener, at udfordringen i nogle tilfælde, 
kan føre til en yderligere optimering af rutinerne og dermed en styrkelse af organisationen. 
Grunden til at jeg deler begge ovenstående opfattelser er, at mit genstandsfelt (sygehusområdet) er 
et område, som ikke så nemt lader sig sammenligne med andre sektorer, da det indeholder store 
menneskelige hensyn i form af patienter og pårørende. I en klinisk sammenhæng skal 
konsekvenserne af ændringer i rutineapparatet derfor sættes i en balancegang mellem de to 
ekstremer (negativ) uforanderlighed og total improvisering i plejen af mennesker. Grunden til at der 
er brug for en balancegang er, at man på et sygehus gerne vil have en stor grad af ensartethed 
indenfor plejen af patienter, så risikoen for fejlbehandlinger kan minimeres, og en højere effektivitet 
kan opnås15. Morten Knudsen & Sidsel Vinge forklarer i forbindelse med en diskussion om 
omorganisering og effektivisering af sygehusenes arbejdsrutiner og organisering, at der er en 
”grundmængde” af ”fast indarbejdede rutiner og standarder”, som ”et så komplekst system som et 
                                                 
15 Uden at det skal ses som en direkte sammenligning, kan sammenhængen mellem en høj grad af ensartethed og 
effektivitet forklares ud fra en Tayloristisk tankegang, hvor en høj grad af specialisering og ensartethed fører til højere 
effektivitet (Kanigel, 1997; Vinge, 2003). 
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sygehus…ikke kan leve uden” (Knudsen & Vinge, 2002:16). Knudsen & Vinge advarer mod at lave 
den fejlslutning at opfatte sygehuset som en ”normal” organisation, som uden videre kan ændres i 
hele dens organisatoriske opbygning16. Derfor vil jeg argumentere for, at udfordringen af det 
bestående skal afvejes i forhold til patientsikkerheden. Et relevant undersøgelsesspørgsmål vil i 
denne forbindelse være, i hvilken sammenhæng der sker forstyrrelser i en organisation, og hvordan 
organisationen reagerer på forstyrrelsen. 
4.1.6 Indlæring af rutiner i en organisation 
Som gennemgået i afsnit 3.1.5 Praktisk omgang med rutiner i en organisation, kan rutiner være 
svære at observere. Dette skyldes, at rutinerne ”gemmer” sig hos aktørerne og sjældent er 
nedskrevne. At de er svære at observere, medfører også at de kan være svære at tillære for 
udefrakommende aktører, som ikke kender organisationens rutineapparat. Som jeg diskuterer, kan 
rutiner indlæres på forskellige måder, enten gennem formel introduktion eller ved almindelig 
erfaring i organisationen. Jeg forstår indlæringsprocessen som en proces, der foregår ved på den ene 
side at aktøren modtager en formel introduktion af medlemmer af organisationen, både mundtlig og 
skriftlig, altså en form for opstartsintroduktion, og på den anden side ved at aktøren gennem sin 
tilstedeværelse og deltagelse i rutinerne gradvist får set, hvordan rutinerne skal udføres i en form for 
løbende introduktion. Denne måde at lære på, hvor den lærende aktør observerer en erfaren aktør 
udføre en rutine, kalder Victoria Akre & Sten R. Ludvigsen (Akre & Ludvigsen, 2004) for ”hands-
on”-læring. Hands-on betyder, at den lærende aktør modtager introduktion til rutinen, når den 
enkelte situation opstår og altså ikke får en opstartsintroduktion, som bliver givet uafhængig af 
rutinesituationen. Læreprocessen kan deles op i tre trin, hvor den lærende aktør 1) observerer 
eksperten udføre rutinen korrekt, 2) selv udfører rutinen under supervision, og 3) udfører rutinen 
alene (Akre & Ludvigsen, 2004:125). Jeg mener, at en succesfuld indlæring af rutinerne i en 
organisation er afhængig af flere ting, blandt andet selve introduktionsprocessen og de erfarne 
aktørers villighed til at indgå i denne. Det vil i denne del af undersøgelsen være relevant at se på 
hvordan indlæringen af rutinerne foregår. 
                                                 
16 For en gennemgang og kritik af optimerings- og effektiviseringsindsatsen på sygehusene, se også Vikkelsø & Vinge, 
2004, kap.1 
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4.1.7 Opsummering 
De gennemgåede parametre i det ovenstående vil blive brugt i min empiriske analyse senere i dette 
speciale. I første omgang vil jeg dog operationalisere parametrene ved senere i dette kapitel at stille 
spørgsmål til dem. De generede spørgsmål vil blive brugt i indsamlingen af den primære empiri, og 
inkorporerer således ikke kun de gennemgåede parametre, men også dele af den tidligere 
gennemgåede teori om rutiner. 
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 4.2 Strukturering af analyse 
Efter at have argumenteret for min teoretiske forforståelse vil jeg i det følgende gennemgå og 
diskutere strukturen på min analyse. Analysesituationerne er udvalgte nedslagspunkter som samlet 
set belyser mit problemfelt, som omhandler, hvad der sker, når udefrakommende aktører indgår i en 
organisations rutineapparat. Strukturen, som den gennemgås her, afspejler ikke selve analysens 
detaljerede opbygning: analysen vil i nogle tilfælde række ud over strukturen, da specialet qua den 
valgte abduktive tilgang ikke fastlægger sig på en teoretisk funderet struktur men derimod er åben 
for overraskelser og forandringer indhentet via empirien. 
4.2.1 Introduktionen af medarbejdere og vikarer 
Et vigtigt område at fokusere på i analysen af rutiner er introduktionsprocessen af udefrakommende 
aktører til afdelingens rutiner. Selve den introduktionsrutine, som det faste personale skal foretage, 
er en sekundærrutine og en form for metarutine, da det er en rutine til at introducere til afdelingens 
rutineapparat.  
Vigtigheden af introduktion til rutinerne 
Som jeg gennemgik i teorikapitlet, forstår jeg på samme måde som Hellqvist tillæringen af rutiner 
som noget, der både sker ved mundtlig overlevering, skriftlige instrukser, og ved at iagttage 
kolleger. For en vikar er der ikke mulighed for den samme længerevarende introduktion til 
afdelingen, som en fastansat i mange tilfælde gennemgår. Hvor en fastansat typisk gennemlever en 
længerevarende introduktion, bliver vikaren ofte ’kastet’ ud i arbejdet. En stor del af den viden om 
rutiner, som vikarerne skal modtage, kommer således fra den introduktion, de modtager i løbet af 
deres vagter, og min empiri er derfor kraftigt centreret omkring introduktionsfasen.  
Introduktionssystemet 
For at få et indblik i introduktionssystemet på afdelingen vil jeg spørge ind til afdelingens politik 
for introduktionen af vikaren: er der formuleret en overordnet politik omkring dét at introducere 
vikarer, eller er det op til den enkelte afdeling at afgøre og udforme den. Denne politik kan 
foreskrive at introduktionen ligger som en start-introduktion altså en introduktion, der gives i starten 
af en vagt, eller den kan ligge i løbet af den enkelte vagt, når de forskellige rutinesituationer opstår, 
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eller som en blanding af de to. Introduktionen kan også bestå af en blanding af skriftligt materiale 
og mundtlig præsentation. Efter at have afdækket den formelle politik vil jeg spørge ind til det 
praktiske niveau: lever praksis op til den formulerede politik. Bliver vikarerne introduceret i 
henhold til politikken, eller er introduktionen en tilfældighed som er op til den enkelte kollegas 
mening og lune. 
Forskellige måder at lære rutiner på 
En sidste vigtig del af parameteret er en afdækning af, hvordan afdelingens rutiner bedst kan 
tillæres. Her har jeg fokuseret på to forskellige måder at opfatte læringen af rutiner på: den 
erfaringsbaserede læring og den formelle introduktion. Som gennemgået ovenfor er den formelle 
introduktion noget, som kan gives i starten af vagten, i løbet af vagten eller som en blanding af de 
to. Den erfaringsbaserede læring er derimod noget, som er sværere at afdække, da den ofte er 
implicit. Som vi så i teorikapitlet, er der ofte rutiner, som ikke kan forklares, men som skal erfares 
af den enkelte aktør. Til disse behøves der ikke nødvendigvis en formel introduktion, hverken 
skriftlig eller mundtlig, men mere et tidsafhængigt erfaringsprogram.  
4.2.2 Vikarens indvirkning på afdelingens rutiner 
 Det næste parameter jeg vil fokusere på, er hvordan udefrakommende aktører påvirker rutinerne i 
en klinisk sammenhæng. Dette parameter vil blive opdelt i henholdsvis en del om forandring eller 
stabilisering af rutiner og en konsekvensanalyse af vikarers indvirkning på afdelingens rutiner. 
Forandring eller stabilisering af rutiner 
Rutinerne kan, som vi så i afsnit 3.1.4 Rutiners egenskaber i en organisation, forstås på to måder: på 
den ene side som stabiliserende konstante faktorer, som sikrer genkendelighed, men som også kan 
medføre en inerti i organisationen, da forandring og forbedring af dem kan være besværligt. Og på 
den anden side som afsæt for den udførende aktørs egen improvisering. Ved den første forståelse er 
rutinen så at sige fastlåst og på forhånd givet, mens den i den anden forståelse kun er et 
udgangspunkt, som aktøren selv skal færdigtænke. Det vil sige, at der er plads til, at den enkelte 
sygeplejerske kan improvisere over rutinen og tilføje de karakteristika, hun ønsker. 
Som vi så i ovennævnte afsnit, er sygehusområdet kendetegnet ved at indeholde flere situationer 
med vedblivende usikkerhed, og det er denne vedblivende usikkerhed, som organisationen kan 
minimere ved brug af rutinerne. Rutinerne vil gøre det nemmere for aktørerne at vælge en handling, 
frem for hvis de ikke havde rutinerne at støtte sig til. På den anden side er der også en interesse for, 
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at rutiner bliver forbedret og forandret i den udstrækning, at det gør behandlingen af patienten og 
arbejdsvilkårene for de ansatte bedre. Der skal derfor findes et idealpunkt mellem udfordring af de 
eksisterende rutiner og patientens sikkerhed. Denne del af analysen skal således afdække, hvordan 
balancen mellem de to forståelser er i den konkrete kliniske kontekst.  
Konsekvenser af ikke at kende rutinerne 
Den anden del af parameteret handler om de direkte konsekvenser af, at det er vikarer, der skal 
udføre rutinerne, og ikke fastansatte. Som vi så i teorikapitlet befinder meget af organisationens 
rutineviden sig hos de enkelte aktører i organisationen og er ikke nedskrevet. Det interessante er 
derfor at se, hvad der sker, når vikarer uden viden om de lokale rutiner kommer ind i organisationen 
og skal agere. Medfører påvirkningen en positiv forandringseffekt i den forstand, som jeg 
forklarede i forrige parameter, eller opstår der fejlsituationer som konsekvens af denne uvidenhed, 
og hvordan påvirker det organisationens stabilitet. Samtidig er det interessant at udforske, hvilken 
reaktion denne udefrakommende destabilisering af rutineapparatet på en afdeling medfører, om der 
kompenseres for påvirkningen og i givet fald hvordan.  
4.2.3 Udvikling og vedligehold af organisationens rutineapparat 
Det sidste parameter i analysen handler om udviklingsperspektiverne for rutiner i mine cases, og 
ligger således i forlængelse af forrige afsnit om vikarernes påvirkning af rutinerne. Som det fremgår 
af afsnit 3.1.4 Rutiners egenskaber i en organisation, er kvaliteten af rutinerne i en organisation 
bestemmende for dennes muligheder for at overleve blandt andre organisationer. Hvis rutinerne 
ikke til stadighed bliver reproduceret og udviklet, kan organisationen ophøre med at eksistere (jf. 
mit eksempel med sygehusopgaver, som overflyttes fra de offentlige til private sygehuse). Som jeg 
argumenterer for i afsnit 3.1.3 Organisationsrutiner: individ eller struktur? samt i det ovenstående, 
ser jeg formuleringen af rutiner som en fælles indsats fra både de individuelle og strukturelle 
omgivelser. Dette medfører i en klinisk sammenhæng, at det både er samfundet, sygehusledelsen og 
medarbejderne der formulerer, hvordan rutineapparatet skal se ud. Da udviklingen og 
vedligeholdelsen af rutineapparatet således også finder sted på den enkelte afdeling, er det 
interessant at se på, hvad der sker når udefrakommende aktører kommer i nærheden af denne 
proces. Hvordan påvirkes processen og hvilke foranstaltninger bliver der taget for at sikre en 
succesfuld udvikling af rutineapparatet. I denne del af analysen vil jeg således spørge ind til 
organisationens system for udvikling og vedligeholdelse af rutineapparatet, og jeg vil bruge teorien 
til at forstå disse data. Mere præcist vil jeg indhente data omkring, hvilken påvirkning 
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tilstedeværelsen af vikarer har på udviklingen af afdelingens rutineapparat. I analyseparameteret ses 
på, hvorledes selve udviklingen foregår, hvem der deltager i den og hvordan udviklingen bliver 
videreformidlet til resten af organisationen. Analyseparameteret vil afdække vikarernes indflydelse 
på denne del af organisationens virke og vil vise hvilke udfordringer afdelingen står med, hvis 
denne ønsker at fremtidssikre rutinernes vedligehold og udvikling. 
4.3 Operationalisering af teoretisk forforståelse og analysestruktur 
Efter at have gennemgået min forforståelse af rutineteorien skal de forskellige dele sammen med 
rutineteorien operationaliseres i forhold til det empiriske felt. Jeg vil gøre dette ved at opstille 
parametrene enkeltvis og derefter stille spørgsmål, som kan hjælpe til at afdække parameteret i 
indsamlingen af empiri. 
Operationalisering af rutineteori 
Parameter/situationer Operationalisering 
Vikarernes rationaler for at arbejde som vikarer Hvorfor tror informanten at vikaren vælger 
vikararbejdsformen? 
Fordele/ulemper ved brugen af vikarer Hvad er informantens mening om fordelene henholdsvis 
ulemperne ved at bruge vikarer på afdelingen? 
Hvad er informantens viden om introduktionsprocessen 
for vikaren? 
Ved informanten hvornår denne introduktion foregår: i 
starten af vagten, i løbet af vagten, eller slet ikke? 
Hvis der opstår en situation hvor vikaren ikke kender en 
rutine, eller udfører rutinen forkert, vil informanten så 
introducere til rutinen, eller selv udføre den? 
Introduktionsprocessen 
Hvilke rationaler opstiller informanten for at introducere 
vikaren? 
Ved informanten hvordan vikarerne indgår i arbejdet på 
afdelingen med hensyn til arbejdsdeling? 
Kender informanten til konkrete situationer hvor vikarens 
arbejde har bidraget positivt eller negativt til afdelingens 
rutiner? 
Vikarernes arbejde på afdelingen 
Ved informanten hvad afdelingen gør for at kompensere 
for afdelingens brug af vikarer? 
Udvikling og vedligehold af rutiner Ved informanten hvordan ændringer i afdelingens rutiner 
fremkommer? 
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Rutinerne på afdelingen Ved informanten hvordan og hvorvidt ændringer i 
afdelingens rutiner bliver videreformidlet til vikarerne? 
5 Beskrivelse af sygehusvæsenet og vikarbranchen 
I det følgende vil jeg beskrive hvilke karakteristika det genstandsfelt specialet bevæger sig indenfor 
har. Jeg vil først beskrive sygehusvæsenet i Danmark, hvordan det er opbygget, og hvilken rolle 
sygeplejersken spiller i det. Derefter vil jeg beskrive vikarbranchen i Danmark specielt den del af 
vikarbranchen, der har med sundhedsfagligt personale at gøre.  
5.1 Sygehusvæsenet og sygeplejersken 
Sygehusvæsenet udgør den største del af det samlede offentlige sundhedsvæsen, og er efter 
strukturreformen underlagt de fem regioner, som igen er underlagt Staten (sundhed.dk).  
De samlede udgifter til de offentlige sygehuse var i 2006 lidt over 57,5 mia. kr. med en årlig 
gennemsnitlig vækst på 3 % og over 2,3 mia. kr. til de private sygehuse (2005 tal) (Indenrigs- og 
Sundhedsministeriet, 2007). Beskæftigelsen på de danske sygehuse kan deles op i faggrupperne 
læger, sygeplejersker, andet plejepersonale, andet sundhedsfagligt personale og øvrige personale. 
Den samlede beskæftigelse var i disse grupper i 2005 på 86,216 personer, hvoraf de 30,535 var 
sygeplejersker svarende til ca. 35 %. Det samlede antal beskæftigede i sygehusvæsenet har været 
svagt stigende med en gennemsnitlig stigning på 0,5 % p.a. fra 2000 til 2005, mens det for 
sygeplejerskerne har været 2,1 % p.a. (ibid.). 
Sygeplejerskens arbejdsopgaver og faggrænser 
En sygeplejerske har mange forskellige arbejdsopgaver på sygehuset, både selvstændige og i 
samarbejde med andre faggrupper. I en undersøgelse om sygeplejerskers fagidentitet og 
arbejdsopgaver foretaget af DSI Institut for Sundhedsvæsen (DSI, 2006) pointeres det, at 
arbejdsopgaverne varierer alt efter hvilken afdeling sygeplejerskerne arbejder på. På én afdeling er 
det måske overbliksskabende og koordinerende sygeplejerskeopgaver, mens det andre steder er 
mere direkte behandlingsopgaver, som dominerer. En af de centrale, gennemgående opgaver som 
fremhæves, er sygeplejersken som værende den informationsgivende person. Sygeplejerskerne skal 
give patienterne information ”om de indgreb patienterne er kommet for at få udført” og om 
rækkefølgen af de forskellige procedurer og rutiner på afdelingen. Samlet set skulle denne 
information gerne medvirke til ”at skabe nogle trygge rammer for patienterne” (DSI, 2006:73). 
Sygeplejerskerne har at gøre med den daglige drift på afdelingerne, og de sørger for, at der er de 
Side | 45  
 
remedier, der skal bruges til at behandle med, samt at patienterne har det godt. Det er samtidig 
sygeplejerskernes opgave at observere og diagnosticere patienterne, så de senere er i stand til at 
briefe lægerne om en eventuel udvikling i patientens situation. Da det er sygeplejerskerne, der 
tilbringer mest tid sammen med patienterne, er det også deres opgave at informere lægen, således at 
denne kan tilpasse medicinering m.v. (DSI, 2006:77). Sygeplejerskerne bruger meget tid på at 
planlægge patientens forløb på afdelingen: hvilke prøver der skal bestilles, hvilke scanninger der er 
nødvendige osv. findes ved at sygeplejersken foretager ”kritiske og opsøgende observationer” på 
patienten og derigennem planlægger et patientforløb, som passer til den enkelte patient (DSI, 
2006:79). En stor del af sygeplejerskernes tid bruges således til at varetage den langsigtede 
plejeplanlægning for patienterne. 
DSI’s undersøgelse viser, at sygeplejerskerne foretager specifik sygepleje i ca. en fjerdedel (24 %) 
af arbejdsdagens timer, mens 14 % af tiden bliver brugt på kommunikation med patienten eller de 
pårørende (DSI, 2006:95-97). I alt bliver ca. 30 % af tiden brugt i direkte kontakt med patienten, 
mens resten bliver brugt på blandt andet medicinopmåling, dokumentation, samarbejde med 
kollegaer og ophold på kontoret (DSI, 2006:98). 
5.2 Vikarbranchen i Danmark 
5.2.1 Vikarbranchens organisering 
Vikarbranchen i Danmark er ikke et overordnet, organiseret område, som mange andre brancher er. 
En stor del af vikarbureauerne er organiseret under Foreningen af Vikarbureauer i Danmark (FDV), 
hvis formål er at ”forbedre branchevilkårene for vikarbureauer i Danmark” (FDV, 2008) og at 
opstille nogle etiske regler for vikarbureauerne og deres medarbejdere. Det er dog ikke alle 
bureauer, der er medlem, for eksempel er Danmarks suverænt største vikarbureau Adecco ikke 
medlem. Vikarbureauerne tilbyder vikarer med uddannelser og kompetencer inden for alle 
brancher. Vikarerne kan bestilles fra dag til dag eller til længerevarende barsels- og 
orlovsvikariater. Nogle bureauer har specialiseret sig indenfor enkelte brancher og tilbyder således 
kun vikarer til disse brancher. Dette gælder særligt sundhedspersonale, hvor flere bureauer 
udelukkende tilbyder vikarer på dette område.  Andre bureauer tilbyder vikarer til en bred vifte af 
brancher, blandt andet har Adecco en afdeling kun med sundhedspersonale, Adecco Medical & 
Science (Adecco, 2008), som tilbyder både sygeplejersker, SOSU-personale, lægesekretærer med 
videre, men de har også vikarer der tilgodeser andre erhverv. 
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Enkelte sygehuse har enten i stedet for eller i kombination med det eksterne bureau et internt 
vikarbureau tilknyttet sygehuset, hvorfra afdelingerne kan bestille både sygeplejerske-, social- og 
sundhedsassistenter og sygehjælpervikarer. Fordelene ved dette arrangement er blandt andet, at 
prisen for vikaren er lavere samtidig med, at det ofte er vikarer, der kender det enkelte sygehus, og 
derfor har mulighed for at tilpasse sig afdelingerne hurtigere, end hvis det havde været en ekstern 
vikar. Der har været planer for at foranstalte et regionalt internt vikarbureau for alle sygehusene i de 
fem regioner som et modsvar mod de private bureauer, men pga. politiske prioriteringer og 
praktiske hensyn er dette i skrivende stund ikke blevet til noget. 
5.2.2 Vækst og størrelse 
Som jeg skrev i dette speciales indledning, er vikarbranchen i Danmark en sektor som oplever en 
betydelig vækst i disse år. Således udgjorde branchen som helhed 48.000 ansatte (svarende til 
24.000 fuldtidsansatte) i december 2007, hvilket på det tidspunkt var 3½ gange flere vikarer end syv 
år tidligere (AE-Rådet, 2007).  
Som det fremgår af nedenstående figur, er vikarbranchens størrelse vokset konstant siden ca. 2003 
og særlig kraftigt inden for de sidste 1½ til 2 år. Branchen udgjorde i december 2007 således ca. 1,7 
% af alle 2,7 millioner lønmodtagere (ibid.). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 1 Oversigt over udviklingen i vikarbeskæftigelsen i 1.000 (sæsonkorrigeret) (AE-Rådet, 2007) 
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Denne udvikling i antallet af vikarer har samtidig medført en stigning i antallet af vikarbureauer, 
som det fremgår af nedenstående figur. Figuren viser samtlige vikarbrancher og er altså udtryk for 
en generel trend indenfor vikarområdet. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 2 Udviklingen i antallet af vikarvirksomheder (antallet af SE-numre) (AE-Rådet, 2007). 
 
I tråd med ovenstående tal viser de nyeste tal, at antallet af vikarvirksomheder, som har aftale med 
Dansk Sygeplejeråd, er blevet fordoblet fra 52 i 2005 til 103 i medio 2008, og vikarforbruget på de 
offentlige sygehuse er steget med 26 % (Christensen, 2008). Udgifterne til vikarer er samtidig steget 
kraftigt inden for de sidste par år, og udgør en stadig større del af de samlede udgifter til 
sundhedspersonale. Dette skyldes både at antallet af vikarer er steget, men også at en vikar koster 
forholdsmæssigt meget mere at have ansat end en fastansat, nemlig et sted mellem 25 og 50 % 
oveni den almindelige timeløn for en sygeplejerske (Ritzau, 2006). Dette skyldes, at der udover 
afregning til vikaren også skal betales en avance til vikarbureauet, hvilket samlet set gør vikarerne 
til den dyreste medarbejdergruppe på hospitalerne.   
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 6 Præsentation af specialets cases samt interviewpersoner 
6.1 Specialets cases 
Som beskrevet i metodekapitlet har jeg udvalgt to sygehusafdelinger til brug som cases i dette 
speciale. Det drejer sig om to Akut Modtage Afdelinger (AMA) på to store sygehuse i Region 
Hovedstaden, hvoraf jeg har brugt et modtageafsnit og et sengeafsnit fra sygehus A, og et 
sengeafsnit fra sygehus B. De akutte modtageafdelinger fungerer, som navnet antyder, som 
fordelingsafdelinger for patienter med medicinske, akutte eller kroniske lidelser. Patienterne 
kommer ind på AMA via enten skadestuen på sygehuset eller deres egen læge og bliver derefter 
stabiliseret og viderefordelt til den relevante stamafdeling med speciale i netop deres sygdom. Langt 
størstedelen kommer via egen læge, mens resten kommer via skadestuen og andre afdelinger, hvor 
de er for dårlige til at være. 
Sygehus A,  
Mine afdelinger fra sygehus A har ikke noget internt vikarkorps, og de bruger derfor vikarer fra de 
private vikarbureauer (der eksisterer forhåndsaftaler med et antal faste bureauer) og tidligere 
ansatte, nu timelønnede sygeplejersker. Afdelingerne kan ikke få det antal sygeplejerskevikarer, de 
gerne vil have, og en del af deres behov bliver derfor dækket af SOSU-assistenter og timelønnede 
medarbejdere. I modtageafsnittet er brugen af vikarer uregelmæssig, men en tredjedel af de faste 
stillinger er vakante, så det bliver til en del vikartimer i løbet af en måned. I sengeafsnittet udgør 
antallet af vikarer i gennemsnit mellem en tredjedel og en fjerdedel af det samlede antal stillinger, 
og dækkes af både sygeplejersker og SOSU-assistenter. Der er dog hele aften- og nattehold, som 
udelukkende dækkes af vikarer, selvom dette ikke er noget der sker ofte. 
 
Modtageafsnit 
Modtageafsnittet er et korttidsafsnit, hvor patienterne ligger højst 12-24 timer. Det handler om at 
stabilisere de ofte meget syge patienter, der kommer ind, og sørge for at de kan komme videre i 
systemet eller hjem. Der er ca. 22 senge (normeret til 28), og der i gennemsnit lidt over 20 patienter 
om dagen. Af dem bliver 40 % udskrevet det første døgn, og resten kommer til sengeafsnittet. 
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Bemandingen er seks sygeplejersker/SOSU’er i dagvagt (kl. 07-15), fem i aftenvagt (kl. 15-23) 
samt fire i nattevagt (kl. 23-07).  
 
Sengeafsnit 
Sengeafsnittet fungerer lige som modtageafsnittet som et korttidsafsnit, hvor patienterne skal 
stabiliseres og derefter videre i systemet. På sengeafsnittet kan patienterne ligge længere end på 
modtageafsnittet, og det fungerer ofte som en stabiliseringsafdeling for patienter, der er for syge til 
de almindelige stamafsnit. Derfor er det ikke unormalt, at der kommer patienter fra andre afdelinger 
for at blive observeret på AMA, indtil de er raske nok til at komme tilbage til deres stamafsnit. 
Sengeafsnittet er normeret til 27 patienter, men ofte er der overbelægning. 
Sygehus B 
Min udvalgte afdeling på sygehus B gør brug af hospitalets interne vikarkorps17, samt timelønnede 
medarbejdere og vikarer fra private bureauer. Størstedelen af de ikke fastansatte medarbejdere 
kommer fra det interne vikarbureau, som servicerer hele hospitalet. Der bliver brugt lidt over 1½ 
vikar pr. vagt fordelt over en måned, men tallet har indtil fornyelig været dobbelt så højt. Flere nye 
ansættelser, samt ansættelse af udenlandsk arbejdskraft har betydet et fald og en mere rolig 
arbejdsdag for de fastansatte. 
 
Sengeafsnit 
Sengeafsnittet er opbygget på samme måde som på sygehus B, derfor vil denne beskrivelse være 
begrænset til afvigelserne. Bemandingen er seks i dagvagt, fem i aftenvagt og tre i nattevagt. 
Funktionerne er de samme som for sygehus B. 
                                                 
17 Et internt vikarkorps findes flere steder i plejesektoren i Danmark. Ideen er, at det er organisationens egne 
medarbejdere, der arbejder i korpset, og dermed allerede kender forholdende og mange af rutinerne. Sygehus B’s 
vikarkorps adskiller sig en smule fra andre steder, idet det er et centralt korps, hvor de fleste arbejder fuldtid i korpset 
og således ikke på afdelingerne. Derfor er det heller ikke sikkert, at de kender afdelingerne i alle detaljer, da der kan 
være relativt lang tid mellem deres vagter på nogle afdelinger. 
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 6.2 Profiler af interviewpersoner 
Som nævnt i metodekapitlet har jeg foretaget kvalitative interview med 13 personer, hvoraf jeg 
benytter de syv interview i min analyse. Alle interviewpersoner er kvinder og ansat på den akutte 
modtageafdeling på to hospitaler i Region Hovedstaden. Alle arbejder på sengeafsnittet, undtagen 
sygeplejerske A4 som arbejder på modtageafsnittet. Af de interviewede sygeplejersker har 
hovedparten været uddannet i en del år og tre af dem i over 20 år. Det samme gør sig gældende med 
hensyn til anciennitet på afdelingerne, hvor de fleste har været på deres respektive afdelinger en del 
år, hvilket kan skyldes, at deres funktioner kræver en vis anciennitet og erfaring. Som det fremgår 
af nedenstående skema, er sygeplejerske B3 betragtelig yngre og mere uerfaren end resten af 
informanterne. Jeg har medtaget hende for at give et indtryk af, hvordan en forholdsvis ”grøn” 
sygeplejerske opfatter vikarernes tilstedeværelse på afdelingen.  
Interviewpersonernes karakteristika er sammenfattet i nedenstående skema. 
 
 
 alias alder Specialfunktioner 
antal år uddannet 
sygeplejerske 
antal år på 
afdelingen 
A1 51 Ledende Oversygeplejerske 22 8 
A2 43 Assisterende afdelingssygeplejerske 5½ 6 
A3 46 Klinisk vejleder 14 13 
Sy
ge
hu
s 
A
 
A4 36 Assisterende afdelingssygeplejerske 8 6½ 
B1 53 Ledende Oversygeplejerske 21 6 
B2 49 Klinisk specialist 23 16 
Sy
ge
hu
s 
B
 
B3 25 Ingen specialfunktion 1 ½ 
 medianalder 43 Mediantid 13,5 8 
 range 25-53 Range 1 - 23 ½ - 16 
Tabel 3 Karakteristika over interviewpersoner 
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7. Analyse 
7.1 Indledning 
Som gennemgået i kapitel 4 Teoretisk forforståelse og analysestruktur er analysen struktureret ud 
fra blandt andet min forforståelse af teorien og dennes indplacering i en klinisk sammenhæng. Jeg 
har opbygget selve analysen i temaer og disse inkorporer både den primære empiri i form af 
interviews og den sekundære empiri i form af rapporter og artikler. Temaerne vil omhandle 
forskellige aspekter i oplevelserne med at bruge sygeplejerskevikarer, og den netop gennemgåede 
teori vil blive inddraget til at forklare og forstå de forskellige oplevelser. Efter hvert tema vil der 
være en kort opsummering.  
Jeg vil starte med at redegøre for informanternes holdninger til brugen af vikarer på deres 
afdelinger. Derefter vil jeg analysere deres holdninger til introduktionen af vikarerne på 
afdelingerne, hvilke rationaler der ligger bag introduktionen, og hvilken form for introduktion der 
bliver givet. I forlængelse af dette vil jeg analysere to forskellige måder for vikarerne at tillære 
rutiner på. I det følgende afsnit fokuseres på selve mødet mellem sygeplejerskevikarerne og det 
fastansatte personale. Forskellene i måden at udføre plejen på, samt betydningen af rutiner på 
afdelingerne vil være nogle af nedslagspunkterne. Derefter vil jeg analysere betydningen af fast 
personale for afdelingernes rutineapparat og generelle tilstand. Herefter fokuseres der på det 
daglige arbejde, og på hvordan vikarerne indgår i arbejdsprocesserne i forhold til det fastansatte 
personale. Det sidste analysetema omhandler afdelingernes arbejde med at vedligeholde og udvikle 
deres rutineapparater samt videreformidle disse ændringer til resten af organisationen. Efter 
analysen vil analyseresultaterne blive diskuteret i lyset af problemformuleringens underspørgsmål. 
7.2 Vikarerne på afdelingerne 
7.2.1 De fastansattes tanker om vikarerne 
Som jeg kort beskrev i indledningen til dette speciale, kan vikarerne have forskellige rationaler for 
at vælge vikararbejde frem for fastansættelse. Mine interviewpersoner har således også deres egne 
meninger og forestillinger om, hvorfor vikarerne vælger at arbejde, som de gør. Fælles for de fleste 
af interviewpersonerne er, at det er de mere negativt ladede rationaler, som omhandler vikarernes 
egeninteresser, der er dominerende. Ét af rationalerne, som vi allerede har beskæftiget os med, er 
det økonomiske. Dette rationale fremhæves også i Amtsrådsforeningens rapport, hvor de adspurgte 
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medarbejdere mener, at ”motivationen for at tage vikararbejde er højere indtjening” 
(Amtsrådsforeningen, 2001:33). Et andet rationale er vikarernes mulighed for at melde pas til 
uønskede vagter så som aften- og nattevagter, som ingen sygeplejersker ifølge mine 
interviewpersoner, er interesserede i. 
En sygeplejerske forklarer det således: 
[L]ønnen er jo højere i vikarbureauerne, og så kan de jo til enhver tid sige 
fra. De bliver ikke bedt om at tage dobbeltvagter, de bliver ikke bedt om at 
lave om på deres vagtplaner, de bliver ikke bedt om at træde ekstra til, som 
de faste gør. 
sygeplejerske A2 
Et tredje rationale er ifølge sygeplejerskerne A1, A2, B1 og B3, at vikarerne ofte er sygeplejersker 
som ikke ønsker at involvere sig socialt og fagligt i afdelingerne, og som derfor vælger at arbejde 
ud fra den ubundethed, som vikararbejdet tilbyder. Denne betragtning fordrer, at vikarerne er en 
form for ”nomader” (sygeplejerske B1), som flytter rundt til forskellige afdelinger og bryder op, så 
snart de ikke gider være der mere. Denne betragtning hænger sammen med den lidt negative 
opfattelse flere af sygeplejerskerne har af nogle af vikarerne, som de ikke mener, kan fungere i en 
fast stilling. Sygeplejerske B3 fortæller:   
Nogen af dem er jo blevet [vikarer], fordi de ikke fungerer på en fast 
afdeling og ikke kan fungere på en fast afdeling, og så er det meget 
nemmere bare at komme lidt rundt.  
sygeplejerske B3 
Ovre i de mere positive rationaler for vikararbejdsformen taler interviewpersonerne om det 
personlige udviklingspotentiale i det, at vikarerne kan komme rundt og se forskellige afdelinger 
inden de beslutter, hvor de vil arbejde fast. Den ledende oversygeplejerske fra sygehus A forklarer 
det sådan: 
[D]et kan for nogle være en periode i livet, hvor man er lidt i tvivl om, hvor 
vil man egentlig ansættes, og så tager man en afdeling og finder ud af, at 
her er rart at være, det passer mig godt, der vil jeg gerne tage imod job. Det 
har vi flere, der har gjort. 
sygeplejerske A1 
Samlet set er ingen af de rationaler, som sygeplejerskerne fremhæver, nogle, som har positiv 
betydning for andre end vikarerne. Med andre ord ser mine interviewpersoner ikke dét, at vikarerne 
har valgt den arbejdsform de har, som en positiv ting for andre end vikarerne selv. 
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7.2.2 Holdningen til afdelingernes brug af vikarer 
Fælles for de to hospitaler er, at vikarerne er en del af et ”nødvendigt onde” (sygeplejerske A1) som 
afdelingerne må finde sig i indtil videre. Dette bekræftes i ”Rapport om anvendelse af 
Sygeplejerskevikarer” (Amtsrådsforeningen, 2001), hvor undersøgelsen viser, at de adspurgte 
sygehusafdelinger finder, at ”vikarforbruget er problematisk” (Amtsrådsforeningen, 2001:6). Der er 
således heller ikke nogen af mine interviewpersoner, der giver udtryk for, at de ikke hellere vil have 
fastansatte sygeplejersker end vikarer, hvis de kunne vælge.  
De ledende oversygeplejersker forholder sig forståeligt nok til den økonomiske del af dét at have 
vikarer, da økonomien er et af deres hovedansvarsområder.  Fra sygehus B siger den ledende 
oversygeplejerske, at vikarerne koster forholdsvis meget mere end de fastansatte, og derfor er ”det 
… jo rent penge ud af vinduet, og det er dårlig økonomi [for afdelingen] at have vikarer” 
(sygeplejerske B1). Fra sygehus A siger den ledende oversygeplejerske, at den økonomiske 
betydning ikke kun er tal, det går også ud over arbejdsmiljøet: 
[D]et er jo en dyr løsning, og i virkeligheden tjener de jo mere end det faste 
personale, og det giver jo også noget skuddermudder nogle gange. 
Personalet er på den ene side glade for den hjælp de får, og på den anden 
side er det jo bare dødærgerligt at se, at man bare betaler meget mere … til 
en som leverer halvdelen af det de selv gør. 
sygeplejerske A1 
Flere af sygeplejerskerne fremhæver det forkerte i, at vikarerne får mere i løn end det faste 
personale, selv om de, ifølge mine interviewpersoner, udfører mindre arbejde end dem. En 
assisterende afdelingssygeplejerske siger, at ”det forekommer uretfærdigt at de gør de ting som vi 
gør, eller mindre, og får flere penge for det” (sygeplejerske A2).  
På trods af de negative tanker om vikarernes løn og præstation fremgår det, at vikarerne er bedre 
end ingenting, forstået på den måde at afdelingerne har så kraftigt brug for dem, at de hellere vil 
have dem ansat på ovennævnte vilkår end at undvære. På samme vis ender mange af 
interviewpersonernes argumenter, da det virker som om, at det faste personale ikke mener, de kan 
tillade sig at stille for store krav til vikarerne, da deres arbejdskraft er påkrævet.  
Enkelte mener dog også, at vikarerne arbejder hårdt for deres løn og går til det med oprejst pande. 
Sygeplejerske B2 fortæller om vikarerne at: 
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[Vikarerne] er jo meget selvhjulpne, men det må man jo også være, hvis 
man vælger at arbejde på den måde. Der skal man jo kunne stille sig om fra 
den ene dag til den anden, med alle de arbejdspladser de har. Så de er 
smadderdygtige […] de gør alt, hvad de kan, men de kan jo ikke vide alt. 
 sygeplejerske B2 
Sygeplejersken mener, at vikarerne er omstillingsparate og selvhjulpne men umuligt kan kende til 
alle afdelingens rutiner. Den ledende oversygeplejerske fra hospital B mener også, at vikarerne ”tit 
[er] erfarne sygeplejersker som har mere end fem års erfaring” og som fra patientperspektivet kan 
give ”en kyndig behandling og pleje” (sygeplejerske B1). 
Opsummering 
Mine interviewpersoners holdninger til afdelingens brug af vikarer er, at de hellere vil have 
fastansat personale, men at de trods alt er glade for den arbejdskraft, vikarerne leverer. Vikarerne er 
dog både for dyre, ineffektive og ufleksible i sammenligning med det fastansatte personale. 
Sygeplejerskerne på sygehus B virker mere positive overfor vikarernes arbejde end dem fra sygehus 
A. Dette kan hænge sammen med, at sygehus B anvender interne vikarer, mens sygehus A bruger 
eksterne. 
7.3 Introduktion til afdelingernes rutiner 
Der er forskellige holdninger blandt sygeplejerskerne til dét at introducere sygeplejerskevikarerne. 
Fælles for de fleste af mine informanter er, at de helst vil være fri for at give introduktion, da den er 
en belastning for den enkelte, fastansatte sygeplejerske. Overordnet set er der her en forskel mellem 
mine to cases, hvor sygeplejerskerne på sygehus A synes mere negative overfor dét at give 
introduktion end dem fra sygehus B. Introduktionen til afdelingernes rutiner kan deles op i de 
almindelige sygeplejerskeopgaver og de mere specifikke administrative rutiner, det som jeg i afsnit 
4.1.2 Kategorisering af rutiner – idealtyper, benævner henholdsvis specifikke og integrerende 
primærrutiner og sekundærrutiner. Jeg vil i det følgende analysere sygeplejerskernes holdning til 
introduktionen. 
7.3.1 Introduktion eller ej? 
På hospital A mener samtlige informanter, at vikaren allerede skal kunne udføre de fleste basale 
sygeplejerskeopgaver, altså opgaver som sygeplejerskerne har lært i deres uddannelse og som er en 
del af det primære rutineapparat på afdelingen, når de møder i vagt. Den ledende oversygeplejerske 
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fortæller, at afdelingen ”forventer sådan set at de kan det basale niveau – for ellers skal de ikke 
være vikarer” (sygeplejerske A1). Sygeplejerske A2 mener, at de almindelige sygeplejerskeopgaver 
”dem skal man kunne varetage i et eller andet omfang” (sygeplejerske A2). Samme sygeplejerske er 
indforstået med, at er der opgaver, som ligger ud over det basale niveau, altså indenfor et speciale, 
som vikaren ikke kender, så kræver det en introduktion, som de faste personaler må give vikarerne. 
Dette udsagn bliver dog modsagt senere i interviewet, hvor sygeplejersken nu mener, at vikaren selv 
må lære tingene uden introduktion (ibid.). Denne holdning deles af samtlige sygeplejersker på 
hospital A. De er af den opfattelse, at vikarerne overordnet set ikke skal modtage introduktion til 
afdelingens rutiner, da det er noget, de må lære af sig selv, når de er i vagten.  
På Sygehus B mener sygeplejerskerne, at vikarerne fortjener en ordentlig introduktion, problemet 
er, at der ikke altid er tid til at give den. Afdelingen vil dog gerne være kendt for at give en 
ordentlig velkomst og introduktion, og derfor bliver der taget godt imod vikarerne. Sygeplejerske 
B2 forklarer:  
jeg tror … vi har ry for at være meget imødekommende. Jeg ved godt, at 
mange vikarer snakker om, at de kommer ind i en afdeling, og så gider folk 
knap nok hilse, men her må de arme stakler jo næsten hele raden rundt. Så 
jeg tror egentlig nok, at de føler sig meget velkomne, og derfor er det jo 
også meget nemmere. 
sygeplejerske B2 
Sygeplejerskerne på sygehus B mener som på sygehus A, at grundrutinerne som alle sygeplejersker 
kender, skal være på plads inden vikarerne møder i vagten. De skal altså kende rutinerne omkring 
kerneydelserne på afdelingen. Men derudover er indstillingen til vikarernes manglende kendskab til 
de mere perifere, administrative rutiner (de sekundære rutiner), at det ikke er noget, de kan gøre for, 
og derfor ikke skal belastes af. Her adskiller de to sygehuse sig fra hinanden, da sygehus A virker 
mere negativt ladet overfor vikarernes manglende kendskab til lokale, perifere rutiner. Dette kan, 
som gennemgået i casebeskrivelsen i kapitel 6 hænge sammen med, at sygehus A er mere belastet 
af udefrakommende vikarer end sygehus B, og at de samlet set bruger flere vikarer. Dermed skal 
sygehuset også afse mere tid til introduktion, og dette opfattes som en belastning for det faste 
personale. 
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7.3.2 Rationaler til introduktion 
Ud fra mine informanters udtalelser omkring introduktion har jeg opdelt disse i forskellige 
rationaler18. Holdningen til det at give vikarerne introduktion til afdelingens rutiner kan forklares ud 
fra tre rationaler. De tre rationaler hænger meget tæt sammen, og flere af mine informanters udsagn 
kan dækkes af mere end ét rationale.  
Høflighedsrationalet 
Det ene kan betegnes som et ”høflighedsrationale”, hvor introduktionen gives for at vikaren kan få 
mest muligt ud af vagten uden at skulle rende forstyrret rundt. Der er således ikke nogen kalkuleret 
baggrund for at give introduktionen, anden end at vikarerne skal føle sig godt tilpas. Igen er der her 
forskel mellem de to sygehuse. Sygeplejerske B2 fra sygehus B fremhæver, at ”[vikarerne skal] jo 
også føle sig velkomne” og sygeplejerske B3 siger, at de faste medarbejdere ”ikke går forbi dem 
med skyklapper på, det kan [de] ikke tillade [sig], hvis [de] gerne vil have at folk kan lide at komme 
her” (sygeplejerske B3). På sygehus A er det ikke pga. høflighed, at der bliver introduceret til 
afdelingens rutiner. I stedet giver interviewene indtryk af, at det er de mere incitamentsstyrede 
rationaler, som bliver gennemgået nedenfor, der bliver fremhævet. 
Fornuftsrationalet 
Det andet rationale kan kaldes et ”fornuftsrationale”, hvor de fastansatte med introduktionen af 
vikarerne søger at undgå at skulle lave størstedelen af vikarernes arbejde selv. En sygeplejerske fra 
sygehus A fortæller, at de fastansatte hurtigt kommer til at skulle udføre vikarernes arbejdsopgaver 
sammen med deres egne, hvis de ikke giver den nødvendige introduktion. Som eksempel på dette 
dobbeltarbejde fortæller sygeplejersken om en vikar, der ikke kendte afdelingens rutiner omkring 
medicinsystemet, EPM: 
Sidste gang der stod jeg med én som ikke kendte EPM, hun var lige fløjet 
ind fra Jylland og var vant til at arbejde med deres systemer derovre, så der 
måtte jeg tænke ”ok, hvis jeg ikke skal blive her [hele den næste vagt], så 
må jeg lige tage en halv time og introducere hende til EPM”. 
sygeplejerske A3 
Hun siger, at de fastansatte er blevet enige om, at ”det godt kan betale sig at tage de der minutter, et 
kvarter, og så få introduceret til nogle ting i den vagt, man nu er i”, da det senere i vagten er ”givet 
                                                 
18 Jeg forstår begrebet rationaler på samme måde som defineret i Den Danske Ordbog (Gyldendal): ”et sagligt 
underbygget grundlag for en bestemt opfattelse, beslutning, undersøgelse e.l.” (Gyldendal, 2008). 
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godt igen” (sygeplejerske A3). Det sygeplejersken mener, er, at hvis der ikke bliver introduceret til 
de væsentlige specifikke og integrerende primærrutiner, som skal udføres flere gange på en vagt 
(specielt medicingivningen), så falder arbejdsopgaverne tilbage på de fastansatte sygeplejersker. 
Det er således ikke så meget for at være flinke over for vikarerne som det er for at slippe for 
vikarernes arbejdsopgaver, at der bliver introduceret. Det begrunder jeg med, at en anden 
sygeplejerske fra samme afdeling ikke introducerer til de fleste administrative, sekundære rutiner, 
da hun selv kan udføre rutinen ”20 gange hurtigere end [hun] kan forklare det” (ibid.). 
Sygeplejerskerne fra sygehus A fastsætter således deres introduktionsomfang ud fra 
incitamentsrationaler. 
Sygeplejerske B2 mener, at introduktionen kan medvirke til at sikre, at vikarerne kan klare flere 
opgaver end ellers. Selve introduktionen kan godt ”opfattes sådan at det er en ekstra belastning i en 
belastet situation”, men det er noget, de bliver nødt til, for ellers kan ”[vikarerne] jo ikke fungerer 
på det niveau vi gerne ser de gør det”(sygeplejerske B2). At introduktionen er en belastning for det 
faste personale, bekræftes i Amtsrådsforeningens rapport, hvor det konkluderes, at det er ”meget 
belastende at skulle instruere og oplære vikarer” og at ”dette gør sig særligt gældende, hvis 
vikarerne ikke har været på sygehuset før, og derfor ikke kender procedurer og faciliteter” 
(Amtsrådsforeningen, 2001:22).  
Introduktionen på afdelingerne virker som en form for opkvalificering af vikarerne. Denne 
opkvalificering har dog en grænse, og de fastansatte sygeplejersker ser det ikke som deres opgave at 
undervise vikarerne i dét at være sygeplejerske. En sygeplejerske fortæller: 
Altså, jeg kan jo ikke stå ved siden af [dem] hele tiden. Og det er der jo 
nogen der kræver, at fordi de nu er vikarer så føler de, at de skal have 
undervisning, når de er her, og så må vi sige, at ”du skal ikke have 
undervisning når du er her, du er her for at arbejde. Det ligger ikke i det 
job, du har lige nu, det du skal er at arbejde, for ellers kan jeg godt 
undervise dig, hvis jeg har tid, men ellers ikke”. 
sygeplejerske A4 
Forventningen er, at vikarerne kan udføre kerneydelserne, det vil sige primærrutinerne som de lærer 
fra skolen, og at de derudover modtager yderligere læring til de enkelte specialer og generelle 
rutiner et andet sted i en fast stilling. Den ledende oversygeplejerske fra sygehus A siger, at 
”[afdelingen] vil ikke gå rundt og lære helt grønne vikarer op, så må de søge sig en stilling hvor de 
kan det de bliver bedt om at kunne sådan et sted” (sygeplejerske A1). Alternativt kan vikarerne 
søge en stilling på afdelingen. En sygeplejerske fra sygehus A forklarer: 
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Vi har brugt ekstremt meget tid på at få en bedre introduktion af det faste 
personale, og det bruger vi vores energi på frem for at bruge energi på at 
introducere vikarer, for hvis de vil have en god introduktion, så er de meget 
meget velkomne til at søge en stilling her 
sygeplejerske A4 
Sygeplejerskerne virker bevidste om ikke at tilbyde vikarerne lige så meget introduktion og 
undervisning, som de ville gøre med en fastansat. Det er svært at sige noget præcist om grundene 
hertil, men måske er det en form for tavs manifestation overfor vikarerne, hvor de fastansatte 
forsøger at gøre arbejdet tilpas svært for vikarerne til, at de vil lade sig fastansætte og dermed 
modtage en ordentlig introduktion. Denne manifestation står i direkte modsætning til det sidste 
rationale, som jeg vil gennemgå nedenfor. På sygehus B bliver grænserne for omfanget af 
introduktionen ikke begrundet ud fra et incitamentsrationale men derimod en tidsfaktor. 
Informanternes udsagn giver indtryk af, at hvis der var mere tid til det, ville introduktionen af 
vikarer være mere omfattende. 
Det fremadrettede rationale 
Det tredje kan opfattes som et fremadrettet rationale, hvor hensigten er gennem grundig 
introduktion at forsøge at få vikaren til at overveje fastansættelse ved at give et godt indtryk af 
afdelingen. Den ledende oversygeplejerske fra sygehus A fortæller, at ”dybest set handler det jo 
også om at, hvis de nu føler sig rigtig godt behandlet hos os, så kunne de søge job her” 
(sygeplejerske A1). Den unge sygeplejerske fra sygehus B fortæller, at en ordentlig introduktion 
kan få vikarerne til at vende tilbage: ”vi er svært interesseret i, at det er de samme vikarer, der 
kommer gang på gang, så man ikke skal introducere og oplære nogle nye i hver eneste vagt” 
(sygeplejerske B3). Dette fremadrettede rationale er sammen med fornuftsrationalet det, der bliver 
nævnt mest i mine interview. Da der er stærk konkurrence om sygeplejerskerne, gælder det for 
afdelingerne om at sælge sig selv bedst muligt for derigennem at tiltrække og fastholde vikarerne. 
7.3.3 Introduktionsparadokset 
Samtlige informanter kan således godt se fordelene ved at give de nye vikarer introduktion til 
afdelingens rutiner, selv om de gennem interviewene ikke har en gennemgående, konsekvent 
holdning til det. De valgte rationaler er dog forskellige som gennemgået ovenfor, men 
bevæggrundene for ikke at give introduktion er stort set ens: de fastansatte får ikke løn for at gøre 
det, der er ikke allokeret tid i vagtplanen til introduktionen, og vikarerne kommer oftest ikke mere 
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end et par vagter i træk, hvorefter de kan være fraværende i flere måneder. En sygeplejerske fra 
sygehus A fortæller, at der ikke bliver givet introduktion til rutiner, der omhandler mere 
fremadrettede opgaver, da ”nogen af vores sygeplejersker kommer én eller to vagter, og så ser vi 
dem jo ikke igen før om 3 måneder, og så har de glemt alt om det” (sygeplejerske A2). I stedet ser 
sygeplejersken gerne, at vikaren foretager nogle af de patientrelaterede primærrutiner og overlader 
de andre fortrinsvis sekundærrutiner til de fastansatte (ibid.). En anden vigtig årsag til ikke at give 
introduktion er, at de fastansatte mener, at det ofte vil være hurtigere selv at udføre rutinen end at 
give introduktion til den.  
I enkelte af interviewene virker det som om, at de fastansatte sygeplejersker ikke tænker så meget 
over dét at introducere vikarer. Det er dog noget de har en holdning til, men denne holdning skifter 
lidt frem og tilbage i de forskellige fortællinger. For eksempel udvikler sygeplejerske A3 sin 
holdning hen over interviewets varighed til dét at introducere vikarerne. I starten af interviewet 
virker hun ikke særlig bevidst om vigtigheden af introduktionen men indser pludselig at, den kan 
forhindre en masse forstyrrelser i løbet af vagten, så ”[m]åske kan det derfor egentlig godt betale 
sig at lave den dér introduktion til de daglige rutiner” (sygeplejerske A3). 
Det er altså rationaler om at de fastansatte skal tage tid ud af deres eget arbejdsskema for at 
introducere vikarerne, uden at blive kompenseret for det, og at introduktion kan være spildte kræfter 
da afdelingerne ikke er sikret, at vikarerne kommer igen i flere vagter. Her opstår således et 
paradoks, da de fastansatte på den ene side godt kan se fordelene ved at introducere vikarerne, men 
på den anden side også kan se ulemperne i form af tabt arbejdstid. Dette paradoks resulterer i sidste 
ende i, at introduktionen til rutinerne bliver begrænset, overfladisk og ifølge de fastansatte selv 
mangelfuld. Det er svært at sige noget validt om hvorfor paradokset opstår, men det virker som om, 
at sygeplejerskerne fastlægger deres holdning til emnet, alt efter, hvilken situation og rutine vi taler 
om. 
7.3.4 Forskellige former for introduktion 
Der er to forskellige former for introduktion til afdelingens opbygning og rutiner. Den ene form 
finder sted ved vagtens start og kan kaldes en opstartsintroduktion. Den anden form er mere ad hoc 
præget og finder sted i løbet af vagten og kan kaldes den løbende introduktion.  
Opstartsintroduktionen 
Opstartsintroduktionen finder sted i starten af vikarens vagt og gives for det meste af en fastansat 
sygeplejerske i samme vagt. Introduktionen varer maksimalt ti minutter og er en indføring i de mest 
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basale forhold og rutiner på afdelingen. Sygeplejerske A2 siger, at introduktionen er en ”lille bitte 
en”, som ikke rigtig kan bruges til noget. Hun vil faktisk ikke engang kalde den for en introduktion, 
da hun ”ved hvor meget andet der ligesom ligger i det, at få et bare nogenlunde kendskab til en 
afdeling” (sygeplejerske A2). En anden sygeplejerske fra samme afdeling fortæller at 
opstartsintroduktionen ”er sådan en hurtig omvisning rundt i afdelingen”, hvor vikaren ser hvordan 
afdelingen ”sådan rent praktisk er” (sygeplejerske A3). På sygehus B er opstartsintroduktionen 
også begrænset i omfang. Den ledende oversygeplejerske udtaler, at introduktionen handler om 
”hvor brandmaterialet er, og hvordan kalder du en læge” og derfor er ”nødtørftig” (sygeplejerske 
B1). Den unge sygeplejerske fra hospital B er mere positiv overfor opstartsintroduktionen. Hun 
mener, at den dækker de vigtige ting, men at den er ”så grundig som der er tid til at den kan blive” 
(sygeplejerske B3), uden at hun dog uddyber, hvad den så indeholder.  
Ifølge den ledende oversygeplejerske bliver den mundtlige opstartsintroduktion på sygehus A 
suppleret med en skriftlig oversigt over afdelingens generelle rutiner såsom tidsplan og rutiner 
omkring, hvem der skal kontaktes i forskellige situationer (sygeplejersker A1 og A4). Det er dog 
ikke alle sygeplejersker, der udleverer den, for eksempel fortæller en sygeplejerske, at 
døgnrytmeplanen ikke altid bliver udleveret, fordi: 
…[O]fte oplever jeg at, så kigger de bare lidt på den, og så smider de den 
væk igen. Og så har jeg det sådan lidt, at så vil jeg egentlig ikke stå og 
bruge tid på at udlevere en masse materiale, som de skal sætte sig ind i, men 
som de så ikke sætter sig ind i alligevel. 
sygeplejerske A4 
Som det fremgår af ovenstående, er opstartsintroduktionen ikke noget mine interviewpersoner 
mener, gavner vikarens viden om rutinerne specielt meget. Der introduceres hovedsageligt kun til 
de generelle rutiner og forhold, og ikke til de mere komplicerede og tidskrævende rutiner som 
forekommer i løbet af vagten. Indtrykket er, at det er rutinerne omkring de praktiske forhold i 
afdelingen (de sekundære/perifere rutiner), og ikke de direkte plejeorienterede rutiner (de primære 
rutiner, kerneydelserne), som vikarerne bliver introduceret til.  
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 Et eksempel på en opstartsintroduktion på sygehus A: 
”Hvis nu Mette var vikar, så vil jeg jo forklare hende, at hun skal passe 
de og de patienter, og så forklarer jeg hende, hvor hun skal finde hendes 
sygeplejerskejournaler og lægejournaler, og logge hende ind på 
computeren og sige, at her skal hun finde blodprøvesvar. Så finder jeg 
vikarkoder til hende og siger, at her skal hun logge ind i medicinmodulet 
med dem. Og så forklarer jeg hende, hvornår de forskellige fixpunkter på 
dagen hvor man skal være færdige med nogle ting, for eksempel kl. halv 
ni, der skal hun være færdig til en morgenkonference, hvor hun skal være 
til stede på kontoret.  
Inden da skal hun have givet morgenmad og medicin, og hvis hun kan nå 
at hjælpe nogle patienter med personlig pleje så gør hun det. Kl. 9, kvart 
over 9 har vi morgenkaffe, til information og hvad der ellers er deltager 
vikaren jo også i, og så siger man, at derindimellem skal de sørge for at 
få enten udskrevet patienter eller få dem udvisiteret til andre afdelinger. 
Kl. 12 er der middagsmad, og så spiser vi frokost derefter, og så om 
eftermiddagen skal hun tage i mod nye patienter” (sygeplejerske A4). 
 
Den løbende introduktion 
Den løbende introduktion kan også kaldes en ”spørg-bare” introduktion, hvor vikaren bliver bedt 
om at komme med sine spørgsmål til afdelingens rutiner i løbet af vagten, når hun står i den enkelte 
situation. Fra sygehus B forklarer sygeplejerske B2, at afdelingen gerne vil opbygge en 
”spørgekultur” (sygeplejerske B2), hvor alle spørger hinanden om alting og dermed undgår 
fejltagelser. Sygeplejerske B3 fortæller, at det er afdelingens officielle politik at sige til vikarerne, at 
de skal spørge i de enkelte situationer i løbet af vagten (sygeplejerske B3). Den samme spørgekultur 
hersker også på sygehus A, men i modsætning til sygehus B virker det ikke som om, den er opstået 
bevidst, men mere fordi vikarerne spørger af sig selv. Sygeplejerske A3 fortæller, at der er rutiner, 
som ikke bliver introduceret i opstartsintroduktionen, og som vikarerne møder i løbet af vagten 
”men så spørger de som regel selv” (sygeplejerske A3). Samme sygeplejerske fortæller dog også at 
nogle vikarer virker afvisende, når den fastansatte forsøger at give en løbende introduktion til 
rutinerne. På spørgsmålet om sygeplejersken introducerer i den enkelte situation forklarer hun, at 
det sker ”en gang imellem”, men at vikarerne oftest siger, at de ikke kender patienten og 
patientforløbet, og at afdelingen derfor ”ikke […] kan forlange af vikarerne [at de skal sætte sig ind 
i rutinerne omkring det] bare på sådan en vagt” (ibid.). 
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Den løbende introduktion er den mest uformelle af de to introduktionsformer og den, som vikarerne 
har nemmest ved at omsætte i praksis. En anden fordel ved den løbende introduktion er, at den faste 
sygeplejerske undgår at give mere information end nødvendigt i opstartsintroduktionen. Det kan 
nemlig være svært for den fastansatte sygeplejerske at afstemme omfanget af 
opstartsintroduktionen, da hun ikke ved, hvilke situationer vikaren oplever i løbet af vagten og 
heller ikke kender vikarens faglige niveau. En af ulemperne, som bliver fremhævet ved at vikaren 
løbende stiller spørgsmål, er, at dette kan virke forstyrrende i den fastansattes arbejdsdag. Jeg vil 
uddybe denne diskussion i afsnit 7.7 Det daglige arbejde. 
Opsummering af opstartsintroduktion og løbende introduktion 
Brugen af introduktion på afdelingerne er således nogenlunde ens. Det ses, at begge hospitaler 
bruger begge former for introduktion, og alle sygeplejerskerne undtagen sygeplejerske B3 er enige 
i, at introduktionen ikke er så grundig, som de gerne så den. Sygeplejerske B3 mener, at 
kombinationen af opstartsintroduktionen og den løbende introduktion sikrer, at vikaren kan indgå i 
afdelingens rutiner på niveau med de fastansatte sygeplejersker.  
7.4 At lære rutinerne på en afdeling 
Som jeg skriver i afsnit 3.1.5 Praktisk omgang med rutiner i en organisation, så kan rutiner læres på 
flere måder i en organisation. Jeg vil i det følgende fokusere på den formelle introduktion og den 
erfaringsmæssige læring. 
7.4.1 Formel introduktion 
Som vi så i teorikapitlet, er rutiner noget som kan tillæres ved formel instruktion, altså en enten 
skriftlig eller mundtlig gennemgang af afdelingens rutiner. Den formelle introduktion er den, jeg 
har gennemgået i afsnittet ovenfor: det er den introduktion, som den fastansatte giver vikaren 
direkte, enten skriftligt eller mundtligt. Oven i den introduktion, som afdelingen giver 
sygeplejersken, kan man også argumentere for, at den læring som sygeplejerskerne, både fastansatte 
og vikarer, modtager i deres basisuddannelser også hører til den formelle viden om rutiner, som 
sygeplejerskerne arbejder ud fra.  
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7.4.2 Erfaringsbaseret læring 
Men som teorien foreskriver, kan tillæring af rutiner også foregå via en erfaringsmæssig metode. 
Det er ganske enkelt også gennem den fysiske tilstedeværelse i afdelingen, at vikaren tillærer sig de 
rutiner, der er relevante for hende. Denne tillæring kan ske både ved at observere de andre 
sygeplejersker men også ved at stille dem spørgsmål, mens de udfører rutinerne. Denne form for 
læring omtaler jeg i teorikapitlet som hands-on læring, hvor vikaren ser og hører den fastansatte 
udføre rutinen, og derefter selv overtager opgaven. Det er ikke alle sygeplejerskerne, der direkte 
siger det, men det ligger implicit i samtalerne, at vikaren ikke kan tillære sig alle rutinerne gennem 
den formelle introduktion. Tværtimod er det faktisk mest gennem arbejdet i afdelingen, at vikaren 
kan lære rutinerne. Den assisterende afdelingssygeplejerske fra sygehus A fortæller, at alle 
sygeplejersker ”kan nogle ting som [de] lærer” på skolen, men at der også er ”en del der er 
erfaringsbaserede, hvor man er nødt til at gennemleve den tid det nu tager at få den erfaring. Og 
det gør man ikke på et år, der er ting der tager længere tid [at] oparbejde en erfaring [omkring]” 
(sygeplejerske A2).  
Der er altså en tidsdimension i dét at tillære sig rutiner. Som vi så, er den formelle introduktion 
begrænset til maksimalt ti minutter i starten af vagten, og det samme gælder den erfaringsbaserede 
læring, som ikke er overstået med den begrænsede viden, vikaren kan modtage på en enkelt vagt. 
En sygeplejerske fra sygehus B forklarer, at ”…når du ansætter en ny sygeplejerske i afdelingen, så 
har vi jo en introduktionsperiode på 6-8 uger, men [den samme introduktion skal] principielt klares 
på 5 minutter her” (sygeplejerske B2). Denne voldsomme forskel i introduktionernes varighed har 
uden tvivl en indvirkning på den mængde viden, henholdsvis en fastansat og en vikar har mulighed 
for at tilegne sig. Sygeplejerske A3 er mere direkte: ”Altså, man kan sige, at det er jo ikke andet 
end, ved at de er her, at de måske kan lære, hvordan vi arbejder her, og så er de jo måske nok nødt 
til at være her nogle flere vagter” (sygeplejerske A3). Sygeplejersken tror ikke på, at en vikar kan 
nå at lære noget af betydning ved at modtage introduktion og opholde sig på afdelingen i en enkelt 
vagt – det tager meget længere tid. En anden sygeplejerske fra sygehus A forklarer, at vikarerne 
afkoder afdelingens rutiner ved både at ”spørge og ved at se hvad de andre gør”, og at det tager ”tre 
måneder eller et halvt år at finde ud af hvordan logistikken [på afdelingen] er” (sygeplejerske A4). 
Den unge sygeplejerske fra sygehus B fortæller ligeså, at ”det godt [kan] være at [det faste 
personale] lige tager over [i en rutine], men vi har [vikarerne] med, og så får de lov til at gøre det 
næste gang” (sygeplejerske B3). Dette er direkte ”hands-on”-læring. Den erfaringsbaserede læring 
kan således være en kombination af at spørge de fastansatte og observere dem. 
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Opsummering  
Tillæringen af rutiner kan foregå på to forskellige måder: ved formel introduktion og ved en 
erfaringsbaseret læring. Sygeplejerskerne giver udtryk for, at flere af rutinerne på afdelingerne ikke 
kan tillæres ved en formel introduktion men skal indlejres hos den enkelte vikar ved at denne 
opholder sig i afdelingen og udfører rutinen. Sygehusene adskiller sig fra hinanden, idet 
sygeplejerskerne på sygehus A virker mere negative overfor vikarernes evne til at indgå i 
afdelingens rutiner end sygeplejerskerne fra sygehus B. På førstnævnte sygehus forekommer der at 
være en opgivende stemning omkring vikarens evne til at lære rutinerne, mens sygehus B har en 
mere åben og positiv indstilling til at få vikarerne inkorporeret i arbejdsdagen. 
7.5 Sygeplejerskevikarer og rutiner 
I dette afsnit vil jeg fokusere på arbejdsformerne for hhv. de fastansatte og vikarerne. Deres måde at 
udføre sygepleje på, og hvilken ballast de har i forhold til deres kolleger og afdelingen. Endvidere 
vil jeg diskutere betydningen af organisationsrutiner på afdelingerne. 
7.5.1 Vikarer og fastansatte, forskellige rutinebaggrunde 
Som jeg tidligere har skrevet, er tillæringen af rutiner en proces, der finder sted både centralt 
(sygeplejerskeskolen) og decentralt (den enkelte organisation, her sygehusafdeling). Denne lokale 
faktor gør, at den tillærte rutineviden kan variere mellem organisationerne, og sygeplejerskens 
viden om rutiner afspejler således den kontekst, i hvilken hun har modtaget den. Den ledende 
oversygeplejerske fra sygehus B forklarer situationen: 
[J]eg får jo en vikar, som er lært op et eller andet sted, [hvor] læger og 
sygeplejersker har lært pågældende [noget] på X-købing sygehus. Nu 
kommer de så herind til os, og der er der jo simpelthen ikke tid til at tjekke, 
om det man har lært i X-købing nu også passer med det man skal gøre 
herinde. Og den divergens der vil være i behandlingsvejledninger og 
instrukser, som måske ikke er forkert, men som ikke er det samme, som vi 
har aftalt, at man skal gøre herinde. Så vil vikar 1 gøre det, hun har lært i 
X-købing, og det kan give nogle konkurrerende situationer. Jeg vil ikke sige, 
det er farligt, men det er ikke særligt smart. Du vil kunne få mange 
forskellige praksisser og rutiner ind over. 
sygeplejerske B1 
Da vikaren ikke har lært rutinerne på den afdeling, hvor hun skal arbejde, så vil hun udføre 
rutinerne med den baggrund, hun nu har, og her kan der være afvigelser. En anden sygeplejerske fra 
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samme sygehus oplever også problemstillingen og fortæller, at ”[l]ige pludselig kan man også se, at 
tingene bliver gjort på mange forskellige måder, det kan godt være, at målet er det samme, men nu 
er det jo ikke alle veje der fører til Rom, men det tror man jo sådan lidt” (sygeplejerske B2). 
Sygeplejersken indikerer, at vikaren kan have den opfattelse, at det er lige meget, hvordan rutinen 
bliver udført, bare den bliver udført. Men sådan opfatter det faste personale det ikke, da de har 
udformet netop deres rutineapparat, så det passer med afdelingens ønsker. Samtidig kan man sige, 
at vikarerne ikke har særlige forudsætninger for at vide, hvordan afdelingens lokale rutineapparat er 
udformet. 
Eksempel: Afvigelser fra rutinerne kan give længere indlæggelsestid 
Jeg vil i det følgende give et konkret eksempel på, hvad en afvigelse fra en rutine kan have af 
konsekvenser for patienterne. Et vigtigt parameter for enhver AMA afdeling er indlæggelsestiden 
for patienterne. Da AMA fungerer som en form for fordelingsafdeling, er det ikke meningen at 
patienterne skal blive længere end højst nødvendigt. Derfor er forhindringer for hurtig behandling 
og udvisitering forhold, som mine interviewpersoner tager meget seriøst og søger at undgå. Som 
skrevet i indledningen til dette speciale er der påvist en direkte sammenhæng mellem brugen af 
sygeplejerskevikarer og indlæggelsestiden for patienterne, hvor en stor andel af vikarer medfører en 
længere indlæggelsestid. Et eksempel, som to af sygeplejerskerne fra sygehus A fremhæver, er den 
række af integrerende primærrutiner, som har at gøre med forberedelser til lægens 
koloskopiundersøgelser af patienter med mave- og tarmproblemer. Den ene sygeplejerske fortæller: 
[V]i er jo en mave- og tarm afdeling, ikke kirurgisk men medicinsk, og det 
betyder jo, at vi laver undersøgelser på vores patienters mave- og 
tarmsystem, og når man skal have lavet en undersøgelser af mave- og 
tarmsystemet … så skal man være fastende. Og i nogle tilfælde skal man 
også have noget udrensende, sådan at tarmen tømmer sig helt. Og der var 
der en aftenssygeplejerske, som kommer et andet sted fra, hvor de har en 
anden rutine omkring dette her, så havde hun ikke fået udrenset 3 patienter, 
som dagen efter derfor ikke kunne gå til de undersøgelser, de skulle til, og 
som følge af dette var der to af dem, der fik yderligere 3 dages indlæggelse, 
hvor de ellers kunne være gået hjem den dag.  
sygeplejerske A2 
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Den anden sygeplejerske supplerer: 
[V]i kender jo rutinen omkring, at når man har fået en tid til en koloskopi så 
er der en vis udrensningsprocedure, du skal følge, så det ligger fuldstændig 
fast for det faste personale, fordi vi selvfølgelig har kendskab til de 
undersøgelser, der laves i vores regi. Og på én eller anden måde kan man 
sige, at selvom at det står der i kardex, at patienten skal have sin 
udrensning eller skal udrenses, så er det ikke altid at det bliver gjort 
alligevel.  
sygeplejerske A3 
For lægmand ville det forekomme naturligt, at rutiner omkring en sådan udrensning er 
tilnærmelsesvis fælles for alle sygehusafdelinger, hvorved en vikar fra en anden afdeling ville 
kunne udføre dem uden problemer. Men små afvigelser i afdelingernes rutiner betyder i dette 
tilfælde, at udførelsen går galt. Den første sygeplejerske forklarer problemet: 
Det er i princippet det samme, der skal ske, der er bare forskel på, hvordan 
man arrangerer sig med patienten, det var jo det, det handlede om her. 
Hvor vi går ind og giver dette her udrensende middel til patienten og sørger 
for, at de drikker det, så på den afdeling, hvor vikaren kommer fra, der var 
hun vant til, at det var blevet sat frem, og at instruktionen var lavet af 
dagvagten. Så det var dét, hun forventede, at man også havde gjort her, og 
derfor reflekterede hun ikke over, at hun også skulle gøre det her, så hun 
troede jo … at det var gjort, og det var det så ikke, fordi proceduren her er 
en anden. 
sygeplejerske A2 
Vikaren har altså gjort, som hun plejer at gøre på de sygehuse, hvor hun ellers har arbejdet, men det 
afviger i dette tilfælde fra, hvordan de gør på sygehus A. Der opstår således en situation, hvor 
vikarens handling (eller mangel på samme) fører til et brud på rutinerne på sygehuset og 
konsekvenser for en patient. Denne problemstilling skaber en efterspørgsel efter grundigere 
introduktion til afdelingens rutiner, men som diskuteret tidligere vælger det faste personale ofte at 
modtage konsekvenserne frem for at forebygge en uheldig situation ved at introducere vikaren. 
7.5.2 (Over-)kvalificerede vikarer 
Som skrevet tidligere opfatter mine interviewpersoner fra begge sygehuse overordnet set vikarerne 
som kompetente indenfor sygepleje. Det er oftest dygtige sygeplejersker, som kommer med en stor 
viden omkring andre specialer, end dem afdelingen har, og som kan gå direkte til selve sygeplejen 
og yde et godt stykke arbejde. Enkelte af interviewpersonerne fremhæver dem ligefrem som 
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værende overkvalificerede til AMA’s arbejdsområde, da de har færdigheder, som ligger ud over det, 
afdelingen skal tilbyde deres patienter. Overkvalificeringen viser sig at være både en fordel og en 
ulempe for det faste personale.  
Da der kommer patienter med mange forskellige lidelser, kræver det en bred viden om mange 
forskellige specialer at arbejde på AMA. De fastansatte kan derfor udnytte vikarernes store viden 
omkring specifikke dele af sygeplejen, og for eksempel kan en specialist indenfor anæstesi bidrage 
med brugbar viden om netop dette område til de fastansatte. Denne fordel bekræftes af 
Amtsrådsforeningens rapport, hvor det konkluderes, at nogle medarbejdere finder, at ”vikarerne kan 
give ny inspiration [til arbejdet]” (Amtsrådsforeningen, 2001:40). Den ledende oversygeplejerske 
fra sygehus B mener, at ”…fra et kollegialt, sygeplejemæssigt synspunkt på afdelingen så får du [i 
vikaren] en kollega, som måske er bedre funderet, end du selv er, fordi de fastansatte er nyere og 
ikke så erfarne i specialet” (sygeplejerske B1). På sygehus A bliver det positive ved vikarernes 
arbejde ikke fremhævet på anden vis, end at det er en hjælp, at de er der. Det er dog ikke noget, som 
blev diskuteret særlig direkte i interviewene, så jeg kan ikke konkludere, at sygeplejerskerne ikke 
oplever inspiration fra vikarerne, men det er altså ikke noget, de selv fremhæver. 
At vikarerne har en stor erfaring indenfor specialer kan dog også være en ulempe for afdelingerne. 
Det fremgår af mine interview med sygeplejerskerne fra sygehus B, at vikarerne ofte ikke vil lytte 
til det faste personale omkring, hvordan behandlingen skal være for en specifik patient. En 
sygeplejerske fra sygehus B forklarer: 
Nogle af dem er jo, hvad skal man sige, overkvalificerede, forstået på den 
måde at de jo er intensiv- eller anæstesisygeplejersker, og nogle gange er de 
lidt hurtige på aftrækkeren i forhold til at sætte nye initiativer i gang i 
forhold til patienterne… altså vi må jo lige erkende, at vi har et samarbejde 
med lægerne, og det er dem, der ligesom er hovedaktørerne i forhold til, 
hvad der skal ske her. Og gode forslag modtages gerne, men vi skal jo lige 
vente på at forslaget er modtaget. Nogen gange er de svært kloge, synes de, 
og man må sige ”rolig nu”. 
sygeplejerske B2 
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Den unge sygeplejerske fra samme afdeling oplever, at vikarerne forsøger at tage styringen på 
afdelingen: 
Det kan være ved dårlige patienter, hvor de mener, at det er bedre at gøre 
sådan og sådan og sådan, uden at kende forløbet forud, og kende patientens 
formåen og funktioner, og hvad det ligesom er meningen, at patienten skal. 
Så de går ind og, hvad kan man sige, korrekser mig i det, jeg gør, selvom 
det egentlig er mig, der kender rutinerne, kender patienten og har læst om, 
hvordan man gør her. Det kan godt være lidt svært at samarbejde med dem 
på den led, fordi mange af dem ved utroligt meget om nogle ting, og det er 
både godt og ondt. 
sygeplejerske B3 
Den unge sygeplejerske kan opleve problemer, fordi hun skal sætte sig i respekt overfor de ofte 
ældre, mere specialiserede vikarer. Det kommer til sammenstød mellem dem, og opgaven med at 
forklare, at det er det faste personale, der bedst kender patienternes forløb og hvilke rutiner, der skal 
udføres, kan til tider være hård. Samtidig kan de overkvalificerede vikarer ofte ikke forstå, hvilke 
begrænsninger der er for patientplejen på AMA, altså hvad AMA’s funktion som fordelingsafdeling 
egentlig går ud på. Samme sygeplejerske forklarer: 
Når det for eksempel er nogle, der er rigtig specialiserede, der kommer her, 
så kan det være svært for dem ikke at yde den specialpleje, de kan. For 
eksempel er det intensivsygeplejersker eller anæstesisygeplejersker, så vil 
de gerne mere, end vi kan kapere og yde her på en AMA. Og så er man 
ligesom nødt til at sige, at det er dette her, de skal, når patienten er her, og 
har patienten behov for mere intensiv hjælp, jamen så skal han på intensiv. 
Selvom det er enormt interessant, så har vi ikke ressourcer her til at sætte 
en sygeplejerske af til én patient. 
sygeplejerske B3 
Som det fremgår, kan vikarernes erfaring i forhold til deres bidrag til patientplejen både være en 
fordel og en ulempe. Ovenstående er et eksempel på, hvad der sker, når udefrakommende aktører 
uden lokal viden om rutineapparatet i en konkret organisation skal forsøge at indgå i 
organisationens hverdag. Der opstår en diskrepans mellem de lokalt formulerede rutiner og det 
rutinekendskab, som vikaren har med sig, og resultatet er et brud med afdelingens måde at gøre 
tingene på. 
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7.5.3 Fremadrettet sygepleje vs. pleje i nuet 
Som jeg diskuterede ovenfor, har vikarerne ofte en anden rutinebaggrund end de fastansatte 
sygeplejersker, og der kan derfor opstå konkurrerende måder at udføre rutinerne på på mine 
casesygehuse. At vikarerne arbejder under vilkår med manglende introduktion og en stor del 
improvisation betyder også, at vikarernes overordnede måde at arbejde på adskiller sig fra de 
fastansattes. Man kan her skelne mellem den fremadrettede pleje og plejen i nuet. Den 
fremadrettede pleje består, som navnet antyder, af dels en helbredelse af de umiddelbare lidelser 
men også en mere fremadrettet planlægning af patientens forløb på sygehuset, en såkaldt plejeplan. 
Plejen i nuet er mere en pleje af de umiddelbare lidelser, altså en løsning af de akutte ting og ikke 
en langsigtet planlægning. Overordnet set mener mine interviewpersoner, at vikaren udfører pleje i 
nuet, mens den fastansatte skal stå for den langsigtede, fremadrettede pleje. Det er ikke svært at 
forestille sig det svære i, at vikaren skulle kunne lægge en plejeplan for en patient, som vikaren 
aldrig har mødt før, og som hun sandsynligvis ikke kommer til at møde igen, og i andre 
undersøgelser giver vikarerne heller ikke udtryk for at det er muligt for dem. I deres undersøgelse 
Vikarer og fastansatte: Hver sin opfattelse af sygeplejen (Konradsen & Hall, 2004) undersøger 
Hanne Konradsen og Elisabeth O.C. Hall hhv. vikarernes og de fastansattes opfattelser af deres 
egen og den anden parts måde at udføre sygeplejen på. Undersøgelsens resultater er ikke 
generaliserbare, da datagrundlaget er meget begrænset, men alligevel viser de anvendte interview, 
at faggrupperne selv ser, at der er forskel på den måde, de udfører og skal udføre sygeplejen på. I 
interviewene med hhv. fastansatte og vikarsygeplejersker skrives i rapporten, at de fastansatte ”… 
allerede ved første møde [havde] patientens videre forløb for øje” mens vikarsygeplejersken 
”…lagde mere vægt på at give en god omsorg i den vagt, de var på afdelingen” (Konradsen & Hall, 
2004:5). Der ligger således nogle skjulte, indbyggede forventninger hos de to faggrupper om hvilket 
arbejde de er ansat til at udføre. 
Forskellen mellem den fremadrettede pleje og plejen i nuet er også noget sygeplejerskerne på mine 
udvalgte afdelinger berører. En sygeplejerske fra sygehus A fortæller, at de umiddelbare behov hos 
patienterne bliver dækket, men at ”[arbejdet] … måske ikke [er] så refleksivt og fremadrettet” som 
hos det faste personale (sygeplejerske A4), men ”måske sådan mere her og nu ad hoc løsninger” 
(sygeplejerske A4).  
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Den ledende oversygeplejerske fra samme sygehus er enig:  
[D]et bliver meget ad hoc løsninger og [akutte] opgaveløsninger. Der er 
ikke noget fremadrettet i det: de kommer og er der i en vagt, og så løser de 
selvfølgelig de opgaver, de bliver præsenteret for … i den vagt.  
sygeplejerske A1 
Jeg kan desværre ikke sige noget om vikarernes rationaler, da jeg som tidligere skrevet ikke har 
interviewet vikarer til dette speciale. Spørgsmålet er, om der er kvalitetsforskelle mellem den ene og 
den anden måde at udføre sygeplejen på. Hvor Amtsrådsforeningens rapport konkluderer, at ”…det 
er gennemgående, at kvalitetsproblemerne blandt andet består i, at det er vanskeligt at skabe 
kontinuitet i patientforløbende, når der anvendes skiftende vikarer…” (Amtsrådsforeningen, 
2001:39) og, at ”anvendelse af personale med lokal kendskab vil… give en bedre kontinuitet og 
kvalitet i patientplejen” (Amtsrådsforeningen, 2001:49), så argumenterer Konradsen og Hall, for at 
de to grupper virker supplerende på hinandens arbejde. Dette skyldes, at vikarerne ikke behøver 
bruge tid på alle de sekundære rutiner, som jeg har nævnt undervejs i specialet, men kan hellige sig 
patientplejen et hundrede procent. Dette speciale vil ikke forsøge at afgøre, hvem der har ret, men 
det er alligevel værd at bemærke, at vikarernes arbejdsform kan ses på en positiv måde, da de kan 
placeres hos patienten, mens det faste personale har personalemøder m.v. 
7.6 Betydningen af kulturbærere 
Som jeg diskuterede i teorikapitlet, kan rutiner medvirke til at stabilisere hverdagen i 
organisationen. Men som betingelse for denne stabilisering forudsættes det, at der er aktører, som 
viderefører rutinerne og bruger dem. Rutinerne skal være indlejret hos medarbejderne, og det 
kræves derfor selvfølgelig, at der er medarbejdere, og at de har været på afdelingen et stykke tid.  
I Inspirationsgruppens rapport (H:S, 2001) er det formuleret, at ”det erfarne plejepersonale udgør 
fundamentet i enhver afdeling. Det er dem, der kan introducere og oplære nyt personale, dem der 
kan undervise studerende og elever. Det er dem, der kan påtage sig de vanskeligste opgaver, og de 
har de faglige og erfaringsmæssige forudsætninger for at initiere og gennemføre udvikling” (H:S, 
2001:23). Som jeg skrev i afsnit 3.1.6 Forhindringer for sammenhæng og kontinuitet i rutiner, er 
lægerne grundet deres specialiseringslogik fraværende i den langsigtede pleje af rutineapparatet, og 
det er således de faste sygeplejersker, som udgør rygraden på afdelingerne. Sygeplejersken bliver 
således en meget central figur på afdelingen, en koordinerende og stabiliserende støtte, som jeg vil 
vove den påstand at sige, er alfa og omega for en sygehusafdelings velbefindende. Den ledende 
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oversygeplejerske fra sygehus B forklarer, hvad det betyder for afdelingens rutineapparat, at der er 
en fast gruppe medarbejdere: 
Det er meget vigtigt, at der er en samarbejdskultur, og at der er en ”vi 
plejer at gøre sådan her”. Så når du møder en AMA-sygeplejerske, så vil du 
møde en ensartet ydelse. 
sygeplejerske B1 
Sygeplejersken fremhæver, at plejen skal være ensartet for alle patienter, så behandlingssikkerheden 
bliver så høj som mulig, som jeg diskuterede i afsnittet om vikarernes og de fastansattes forskellige 
rutinebaggrunde. Den assisterende afdelingssygeplejerske fra sygehus A supplerer: 
[N]ogle rutiner de skal ligesom lejre sig ind i sådan en afdeling, og hvor der 
skal være nogle erfarne, både sygeplejersker og assistenter, som har været 
på stedet i flere år, til ligesom at bære de her kulturting igennem, kan man 
sige. Og sådan en afdeling, hvor der har været stor udskiftning og hvor folk 
ikke har været så længe, vi bliver ramt af det der, og det vil sige, at der er 
mange ting, som ikke er så dybt forankret, og derfor går tabt: ”hvordan er 
det nu lige, man gør dette her?” Og så er der lige pludselig ikke nogen, der 
kan huske det mere, og så er der nogle ting, som bliver meget besværlige. 
sygeplejerske A2 
Tingene bliver dog ikke kun besværlige. Det sker også, at rutiner bliver udeladt som følge af den 
manglende personalemasse på afdelingerne: 
Der er også nogle ting, som man helt undlader at gøre, fordi der simpelthen 
ikke er nogen, der kan huske, at det er sådan, man plejer at gøre. Man kan 
selvfølgelig finde ud af [det] på en måde, men der er ligesom nogle, der skal 
sige til én, at man skal gøre det. Man kan ikke opfinde alting, eller man kan 
ikke vide alt, hvad man skal gøre. Der er jo nogle ting, der er afhængige af 
undersøgelser og sygdomme og så videre, hvis der ikke er en, der kan 
fortælle én, at det er sådan, det skal være, så bliver det svært at opretholde 
den viden, der ligger i sådan en gruppe. 
sygeplejerske A2 
Sygeplejersken mener, at opretholdelsen af afdelingens rutineapparat er tæt forbundet og betinget af 
en velfungerende og erfaren medarbejdergruppe. Nogle rutiner kan ikke overleve i organisationen, 
hvis der ikke er medarbejdere, hos hvem de kan lagres. 
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Generel tendens i tiden 
Samme sygeplejerske fremhæver dog, at problemet ikke kun skyldes vikarerne, men at vikarernes 
rolle får udviklingen til at bevæge sig hurtigere. Sygeplejersken ser problemet som en del af en 
større fragmentering i samfundet, hvor de nye generationer vælger mere efter individuelle behov 
end efter fællesskabets behov. At de unge sygeplejersker ikke ønsker at blive på den samme 
afdeling i mange år er medvirkende til, at rutineapparaterne på afdelingerne bliver svage overfor 
ydre påvirkninger som medarbejderafgang og vikarer. Et rutineapparat kan åbenbart kun kapere en 
vis belastning i form af udskiftning i medarbejdergruppen, før der sker et brud, og rutiner enten 
bliver udført mangelfuldt eller slet ikke udført. 
Opsummering 
Det ses, at det faste personale har en betydning for kvaliteten og robustheden af afdelingens 
rutineapparat. Sidstnævnte bliver svækket ved stor udskiftning i medarbejdergruppen, og dele af det 
risikerer at forgå.  
7.7 Det daglige arbejde 
I det følgende afsnit vil jeg diskutere, hvordan vikarerne indgår i det daglige arbejde på en 
sygehusafdeling. Afsnittet vil først behandle arbejdsdelingen mellem vikarer og fastansatte, 
hvorefter jeg vil diskutere, hvordan vikarernes manglende viden om afdelingens rutineapparat 
resulterer i, at de fastansatte sygeplejerskers arbejdsrytmer bliver afbrudt. 
7.7.1 Arbejdsdelingen mellem vikarer og fastansatte 
I det daglige arbejde på afdelingen er arbejdsopgaverne fordelt mellem henholdsvis læger, 
sygeplejersker, SOSU, sekretærer, portører og andre. Sygeplejerskerne har dog den ekstra 
udfordring, at arbejdet skal deles mellem de fastansatte sygeplejersker og vikarerne, som de 
arbejder sammen med. Som jeg diskuterede tidligere, har vikarerne ikke det fulde overblik over 
afdelingens rutineapparat samt patientforløb, og de har derfor svært ved at være den uddelegerende 
part. Inspirationsgruppens rapport argumenterer for, at ”vikarerne ikke [har] lokalkendskab til 
procedurer og retningslinjer i forbindelse med patientforløb” (H:S, 2001:15-16). Ifølge rapporten 
skyldes problemet, at der ofte mangler introduktion til ovennævnte, og resultatet er derfor ”en 
afgrænsning af arbejdsopgaver, der kan tildeles vikaren” (ibid.). Den uddelegerende opgave 
tilfalder i stedet det fastansatte personale. En sygeplejerske forklarer, at vikarerne ”støtter sig til det 
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faste personale: det er [det faste personale] der ligesom fordeler arbejdet og koordinerer det og 
forsøger desperat at holde en kontinuitet i de her patientforløb” (sygeplejerske A3). Det er altså de 
faste sygeplejersker, der fordeler arbejdet, og dermed også dem, som skal vurdere, hvilke opgaver 
vikaren er i stand til at varetage, og hvilke det faste personale skal ordne selv.  
Primærrutiner frem for sekundærrutiner 
Den ledende oversygeplejerske fra sygehus B forklarer, at vikarerne ender med at have færre 
opgaver end det faste personale, fordi ”vikarerne … er vant til at forhandle med det faste personale, 
og det bliver derfor sådan, at man deler [antallet af patienter] lige over. Det faste personale har så 
oplæring af nye og alt det andet, studerende og hvad der ellers er af opgaver” (sygeplejerske B1) 
udover arbejdet med deres tildelte patienter, mens vikarerne kun har patienterne. Sygeplejersken 
mener, at vikarerne ”yder det de skal, for at den enkelte vagt kan fungere”, men de tager sig ikke af 
sekundærrutinerne såsom ”at skufferne skal fyldes op, [og at] der skal ringes hjem til nogen til 
natten, fordi der er en sygemelding” (ibid.). Disse rutiner er der kun det faste personale til at tage 
sig af. 
Den ledende oversygeplejerske fra sygehus A mener ligeledes, at vikarerne godt kan levere ”det 
patientrelaterede arbejde” (sygeplejerske A1), men at ”det er mere de der perifere ydelser som ikke 
bliver leveret” (ibid.). De perifere ydelser kan i min begrebsforståelse kaldes for de sekundære 
rutiner og dækker således over opgaver, som ikke har direkte med patientplejen at gøre. Det er med 
andre ord alle de praktiske opgaver, som vikaren ikke udfører, da disse forudsætter et vist 
lokalkendskab på afdelingen. De praktiske opgaver udgør ifølge mine interviewpersoner en 
temmelig stor del af sygeplejerskens arbejdsområde, og det er derfor en byrde for det faste 
personale, når vikarerne ikke kan løfte dem. Samme sygeplejerske forklarer problemstillingen: 
[D]er er jo masser af andre opgaver ved siden af [kerneydelserne]. Der er 
jo, ja nu vil jeg nødig sige oprydningsopgaver, men det er der også. Der er 
mange ting, som man gør, hvor man lægger tingene til rette til sin kollega i 
næste vagt, alle de der hensyn som gør, at man kan få næste vagt til at 
hænge sammen. Man har også et andet samarbejde med lægerne, de ved, 
hvem det er, der er på vagt, og hvad man kan forvente af dem: er det én der 
er opmærksom på patienterne, eller er det ikke. Så det er helt klart, at det 
betyder noget: det betyder både noget for kontinuiteten, og det betyder 
noget for vores kvalitet. Og måske i sidste ende også noget for liggetiden for 
vores patienter.  
sygeplejerske A4 
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Primærrutinerne udgør således kun en del af sygeplejerskens arbejde på afdelingen. Det er hele 
samspillet med kollegerne men også de integrerende sekundærrutiner med lægerne, som også er 
vigtige. At vikarerne ikke udfører disse tilfredsstillende har ifølge sygeplejersken den konsekvens, 
at kontinuiteten, kvaliteten og måske også patienternes liggetid forværres.  
Flertallet af de interviewede sygeplejersker mener, at det ikke nytter noget at opfatte vikaren som en 
ligeværdig medarbejder, der kan udfylde en fastansats arbejdsindsats. Dette kommer til udtryk, når 
den enkelte vagts patienter skal fordeles. En sygeplejerske fortæller, at hun ”aldrig [giver] vikaren 
de mest komplekse patienter” (sygeplejerske A4), men at det forventes, at de kan ”passe 5 patienter, 
og det er på lige fod med os andre” (ibid.). Den unge sygeplejerske fra sygehus B mener, at 
vikarerne indgår på lige fod med det faste personale. Men det faste personale sørger alligevel for, at 
det ”ikke [er vikarerne] der har 8 patienter der er allerdårligst, for de skal jo lige lære … hvordan 
de skal finde rundt her” (sygeplejerske B3). Derved kan vikarerne ikke udfylde en fastansats rolle et 
hundrede procent, og resultatet bliver, at det faste personale må løse flere rutiner end vikarerne. 
Stor viden, men ikke noget at bruge den til 
At vikarerne ikke udfører rutinerne på samme vis som det faste personale, betyder dog ikke 
nødvendigvis at de er ukvalificerede eller dårlige sygeplejersker. Det kan derimod hænge sammen 
med, at de simpelthen ikke kender de lokale udgaver af rutinerne samt den logistiske sammenhæng 
på afdelingen. Dette medfører, at vikaren ikke kan indgå i arbejdsdelingen på fuld kraft. En 
sygeplejerske fra sygehus A forklarer det sådan: 
Det er også noget af det mest frygtelige: det er at [vikaren] kan godt finde 
ud af at være sygeplejerske, men logistikken kan [de] ikke finde ud af, og det 
bliver du [som vikar] træt af. Det er tit, når vi ansætter nogle folk, som har 
noget erfaring, at de siger at ”jeg kan godt finde ud af at være 
sygeplejerske, men det hæmmer mig, at jeg rent logistisk ikke kan finde 
rundt i afdelingen”. Og det lærer du kun på én måde, og det er ved at gå i 
gang, men det tager faktisk tre måneder eller et halvt år at finde ud af, 
hvordan logistikken er. Du går og åbner skabe hele tiden og [spørger]: 
”hvor skal jeg ringe hen?” og ”hvordan bestiller jeg blod?”. 
sygeplejerske A4 
Det sygeplejersken mener, er at vikarerne kan være nok så dygtige til deres fag, men at de for at 
kunne omsætte deres viden i praksis, er nødt til at have overblik over afdelingens måde at gøre 
tingene på, og viden om afdelingens geografi. Vikaren kan ikke omsætte sin omfangsrige viden til 
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praksis, hvis hun ikke kan finde rundt på afdelingen. Dette virker frustrerende på vikaren, men det 
er også et tab for afdelingen, som ikke kan drage fuld nytte af vikarens viden. 
7.7.2 De daglige afbrydelser 
Som jeg skrev i afsnit 7.3.4 Forskellige former for introduktion, kan den løbende introduktion af 
vikarerne føre til en del afbrydelser af de fastansattes arbejde i løbet af en vagt. Det skyldes, at 
vikarerne vil spørge de fastansatte, hvis de er i tvivl om, hvordan en rutine skal udføres, hvorfor den 
fastansatte sygeplejerske må stoppe sit arbejde og enten introducere eller udføre rutinen selv. En 
sygeplejerske fra sygehus A fortæller: 
[M]an kan være rimelig meget på, hvis man er fast her på afdelingen, og 
man så arbejder sammen med et vidst antal vikarer i dagvagt, det kan jo så 
være en fire-fem stykker nogen gange. Så det betyder meget, at du bliver 
afbrudt hele tiden og spurgt om, hvor ligger dit og hvor ligger dat og hvad 
gør vi nu, og hvad gør vi, hvis patienten nu har et blodtryk, der er sådan, og 
hvad er proceduren her fra. Du bliver konstant afbrudt i dit arbejde, når der 
er mange vikarer til stede.  
sygeplejerske A3 
Afbrydelserne kommer i løbet af vagten men specielt, når der er meget at lave for alle på 
afdelingen, for på det tidspunkt har vikarerne også travlt. Konsekvensen er, at der bliver mindre tid 
til den fastansattes eget arbejde. En sygeplejerske fra sygehus B siger, at alle spørgsmålene ”… 
tager noget tid fra vores arbejde, for vi får jo ikke ekstratid for at lære én op for eksempel i 
nattevagten, så der går noget tid og energi fra til at skulle hele tiden blive spurgt om, hvorledes 
man gør” (sygeplejerske B3). En anden sygeplejerske fra sygehus A fortæller, at omfanget af 
afbrydelser til tider kan være ganske voldsomt: 
Der var en dag, jeg var her til kl. 11, hvor jeg havde sat en streg for alle de 
spørgsmål, jeg havde fået indtil kl. 11, og da jeg havde sat 100 streger, 
holdt jeg op med at tælle. Og du skal regne med, at den der sygeplejerske 
[som havde været i aftenvagt sammen med udelukkende vikarer] hun har 
nok fået 300 spørgsmål, inden hun er gået hjem, og det er dette her pres, 
der ligger på folk, når der er for mange vikarer.  
sygeplejerske A4 
At der forekommer afbrydelser af ovennævnte omfang kan virke lidt uforskammet for lægmand, da 
de fleste mennesker forventer en hvis mængde arbejdsro. Men samme sygeplejerske forklarer, at det 
er et generelt problem indenfor sygeplejefaget, at alle afbryder alle. Sygeplejersken forklarer: 
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 [D]et er jo [sådan] inden for vores fag, at [medarbejderne] er meget ublu i 
deres kommunikation. Det kan de godt være. Altså om man bryder ind i 
deres arbejde – det er en eller anden kultur, vi har her i sundhedsvæsenet – 
at du spørger bare folk, lige når det passer dig. Du lægger ikke mærke til, 
om folk sidder og lavet et eller andet. Folk braser bare ind i sådan nogle 
samtaler, men det er hele vejen rundt.  
sygeplejerske A4 
Ifølge sygeplejersken er det en generel kultur i sundhedsvæsenet, at man afbryder, når man har et 
spørgsmål. De faste sygeplejersker bemærker dog også, at patienterne og deres pårørende indirekte 
afbryder arbejdet. Det skyldes, at vikarerne ikke kender afdelingens rutiner omkring 
patientkommunikation og ikke har overblik over de konkrete patientforløb, hvorfor de må henvise 
til en fastansat, som så skal stoppe sit eget arbejde. En sygeplejerske forklarer: 
[H]vis der bliver et eller andet, der er lidt kompliceret, eller en pårørende 
der godt vil have svar på noget, så vil de jo altid henvise til en 
sygeplejerske, der kender afdelingen, og så kan jeg jo skulle stå og sætte 
mig ind i den patient også.  
sygeplejerske A3 
Samlet set betyder afbrydelserne, at der bliver mindre tid til den fastansattes egne opgaver, da det 
faste personale også skal sætte sig ind i vikarens patienter, og det kan derfor virke stressende for det 
faste personale. Som jeg har været inde på tidligere, hænger problemstillingen med afbrydelser tæt 
sammen med, hvor meget af arbejdet der er uddelegeret til vikarerne. Det er dog svært at sige noget 
kvalificeret om, hvorvidt vikarerne kan varetage flere opgaver med en grundigere introduktion men 
alt andet lige, kunne man forestille sig, at det faste personale kunne uddelegere flere opgaver 
gennem en grundigere introduktion. Men igen er der tale om en afvejning mellem tiden brugt på 
introduktion og udbyttet i form af mere ligeværdig fordeling af arbejdsopgaverne. Det er heller ikke 
alle arbejdsopgaver, der kan uddelegeres. Som jeg skrev tidligere, er en del af de fremadrettede 
opgaver såsom kommunikation med patienten og pårørende svære at varetage for en vikar, da det 
kræver et større overblik over patientens plejeforløb, end en vikar kan skabe sig på en enkelt vagt. 
En sygeplejerske fra sygehus A fortæller, at patientkommunikationen er tæt på ikke-eksisterende fra 
vikarernes side, da patientkommunikationen kræver meget overblik, og ”…det er jo her [vikaren] 
må gå ned på lavmålet i og med [at hun] ikke kender afdelingen og [ved] hvad der er af krav til 
standarder i denne afdeling…” (sygeplejerske A4). 
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Men det faste personale kan ikke altid forvente, at vikarerne udfører alle rutiner af sig selv. I det 
følgende vil jeg give et konkret eksempel på en situation med brud på afdelingens rutineapparat, 
hvor det faste personales eget arbejdsmønster har indflydelse på vikarernes. 
Eksempel: Manglende kostscreening på afdelingerne 
Et af de forhold, der inden for de seneste år er kommet fokus på i den offentlige debat om 
sygehusene, er patienternes ernæringstilstand i forbindelse med indlæggelse. At der er kommet 
fokus på netop ernæring og kost hænger sammen med opdagelsen af sammenhængen mellem 
korrekt ernæring og hurtigere helbredelse. I rapporten Kost og Ernæringspolitik for Region H 
(Region Hovedstadens Ernæringskomité, 2008) fremhæves det, at ”[s]ystematisk screening for 
ernæringstilstand samt korrekt ernæring under indlæggelse kan reducere risikoen for sårinfektion, 
nedsætte indlæggelsestid og medvirke til en hurtigere rekonvalescens” (Region Hovedstadens 
Ernæringskomité, 2008:1), og ernæringsscreening er derfor et særligt højt prioriteret område inden 
for sundhedsområdet. Måden hvorpå Regionen følger op på, om sygehusene udfører screeningen, er 
gennem audits19, hvor de forskellige patientforløb bliver gransket. På begge mine casesygehuse 
bliver ernæringsscreening fremhævet som én af de rutiner, der er svære at få vikarerne til at udføre. 
Sygeplejerske A3 mener, at det er manglende interesse og ansvarsfølelse for de langsigtede 
patientforløb, der gør at vikarerne ikke foretager screeningen. På sygehus B forklarer en 
sygeplejerske at:  
Vi har en overordnet rutine, den kommer helt oven fra, og det er seks år 
siden den kom, om at vi skal ernæringsscreene alle patienter inden for 24 
timer. Men den er så blevet hernede til, at vi skal gøre det, hvis de skal være 
indlagt mere end 24 timer, og det slår vi jo på tromme for i samlede fora, 
som vi har, fordi det går vidst ikke så godt med det, og der skal tjekkes op 
på det. Men vi får jo ikke nødvendigvis sagt det til vores vikarer, og det kan 
også være at vikarerne har den samme holdning til det, som de faste 
personaler har: at de ikke rigtig synes, det skaber mening, så [de foretager 
den måske heller ikke selv]. 
sygeplejerske B2  
Det sygeplejersken siger, er at kostscreeningen ikke altid bliver prioriteret lige højt af både vikarer 
og fastansatte. Kostscreeningen bliver derfor ikke foretaget i det omfang, som er ønsket af ledelsen 
og politikerne. Både fordi vikarerne ikke har incitament til at gøre det, men også fordi det faste 
                                                 
19 Audits er en måde at kvalitetsvurdere opgaveløsningerne i sundhedsvæsenet på. Der opsættes bestemte 
kvalitetskriterier, som den udøvede aktivitet måles op i mod (Vikkelsø & Vinge, 2004:28-29). 
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personale ikke følger op på, om det bliver gjort. Den manglende kostscreening er således både et 
eksempel på et brud med rutineapparater, men det er også et eksempel på, at en af forudsætningerne 
for at rutinerne på en afdeling bliver udført er, at det faste personale selv faciliterer og bakker op om 
rutinen.  
7.8 Vedligeholdelse af rutiner 
7.8.1 Vedligehold på kort og lang bane 
Som vi så i teorikapitlet, er rutiner foranderlige størrelser som ændres, forbedres og optimeres over 
tid både via aktørerne og de strukturer, som omgiver aktørerne. Rutiner skal udvikles for at 
modsvare omgivelsernes skiftende krav og ny forskning på området. Af mine interview fremgår det, 
at denne udvikling af rutineapparatet foregår på to planer eller ”baner” på sygehusafdelingen. Den 
korte bane er de forandringer, der skal ske ”her og nu”, mens den lange bane udgøres af de mere 
generelle, langsigtede planer for forbedring af afdelingens organisering og arbejdsrutiner. Den korte 
bane omhandler problemstillinger med personalesituationen og belægningssituationen og er dermed 
forhold, som skal efterses øjeblikkeligt.  
Samtidig skal den korte bane også forstås som det korte sigt, altså at det også omhandler forhold, 
som er tålelige på kort sigt, men som på længere sigt skal bringes i orden. Som eksempel på dette 
nævner en sygeplejerske fra sygehus B, at mange af de rutiner, som vikarerne ikke udfører (for 
eksempel den manglende kostscreening), er tålelige på kort sigt, men at det langsigtede mål er at 
bringe rutinerne i orden. Den lange bane er også de mere overordnede forhold, som afdelingen 
gerne vil forbedre. Disse forhold er mere langsigtede, strategiske overvejelser og mål. De to baner 
indgår i en form for dialektisk forhold og påvirker hinanden. Ifølge sygeplejerske B2 er banerne 
samtidige og lige vigtige. 
7.8.2 Udvikling af afdelingens rutineapparat 
Udviklingen af afdelingernes rutineapparat sker gennem flere mekanismer. Der afholdes 
personalemøder for afdelingernes sygeplejersker og afdelingsledelsen, og vikarerne er ikke til stede 
på møderne. Emnerne på møderne omhandler ofte udvikling og forbedring af afdelingens rutiner, 
som det faste personale gerne ser gennemført. Mine interviewpersoner virker meget ivrige efter at 
forbedre rutinerne på afdelingerne. En sygeplejerske fra sygehus A fortæller, at ændringerne kan 
vedrøre ”sådan en simpel ting som at sengebordene skal stå et andet sted, når de skal gøres rene”, 
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men at rutinen har været svær at ændre ”fordi man glemmer [selv rutinen], og man glemmer at 
kommunikere det ud [til resten af afdelingen og vikarerne]” (sygeplejerske A3). Andre rutiner 
udspringer af det forskningsfelt, som sygeplejen er en del af – der er her tale om, at ekstern 
forskning har anbefalet en optimering af de eksisterende rutiner. Et eksempel på en sådan 
udefrakommende rutineudvikling er den kostscreening, jeg gennemgik ovenfor.  
Hvordan påvirker vikarerne rutineudviklingslysten på afdelingerne? 
På spørgsmålet om vikaren, som jo udgør en betragtelig del af aktiviteten på den korte bane, virker 
begrænsende på de mere langsigtede overvejelser, svarer samme sygeplejerske, at der i disse 
overvejelser ”ikke [bliver taget] ret meget hensyn til det at [afdelingen] har vikarer”, fordi vikarerne 
er kommet for at blive, og ”det kan [man] ikke lægge [afdelingens udvikling] efter” (sygeplejerske 
B2). Ifølge denne udtalelse er organisationen indstillet på ikke at lade sig begrænse af vikarerne. 
Senere i interviewet siger samme sygeplejerske alligevel, at vikarernes tilstedeværelse har en 
indflydelse på lysten og mulighederne for at komme med forslag til forbedring af rutinerne: 
[Tilstedeværelsen af vikarer] gør, at det er svært at komme med nye input og 
komme med forbedringer, fordi folk er så sumpet ind i [denne] 
personalemangel. 
sygeplejerske B2 
Så selv om sygeplejersken gerne så, at de ikke lader sig påvirke af de mange vikarer, så er 
konsekvensen, at vikarerne lægger en naturlig dæmper på den langsigtede planlægning af 
afdelingens drift og rutineapparat.  
7.8.3 Videreformidling af ændringer i rutineapparatet 
At videreformidle nye tiltag og ændringer i en organisation kan være en stor udfordring. Ovenfor 
har jeg diskuteret problematikken omkring dét at foretage selve udviklingen af rutinerne – det næste 
skridt er at se på, hvordan ændringerne bliver videreformidlet til resten af organisationen. 
Af interviewene med sygeplejerskerne fremgår det, at videreformidlingen er problematisk. Der er 
simpelthen problemer med at få kommunikeret og implementeret de ting, afdelingen er blevet enige 
om. Alle på mødet kan bakke op om ændringerne, men med den massive tilstedeværelse af vikarer, 
er det jo ikke hele afdelingen, der er til stede20. En sygeplejerske fra sygehus B forklarer: 
                                                 
20 Det skal her bemærkes, at heller ikke alle de faste sygeplejersker er til stede på møderne, så de modtager heller ikke 
informationen umiddelbart. Begge mine cases har dog en ”informationsbog” på afdelingerne, hvori referater fra 
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Det er jo også det, at vi kan sidde og holde personalemøder, det er jo kun 
det faste personale, der holder personalemøder, og så kan vi sidde og blive 
enige om nogle ting, men det bliver vikaren ikke informeret om. Så 
sandsynligheden for at vikaren bliver informeret, den er lig med nul, 
medmindre vi får fortalt dem det hen ad vejen. 
[…] 
Og det gør jo, at de ting vi prøver at implementere af anderledes 
arbejdsgange og alt sådan noget der, det er besværliggjort, det kan man da 
godt mærke. Og når man så bliver enige om, at ”der skal ryddes op for 
pokker!” så er to tredjedele af dem, der kommer i de næste fire vagter, ikke 
tilstede, for de er vikarer, og det er heller ikke sikkert, at de oplever 
problemet, og de har alt andet lige heller ikke en skid at skulle have sagt 
omkring det. De kan byde ind og alt det der, men de kan ikke forvente at 
blive taget med [på råd], fordi de er vikarer. 
sygeplejerske B2 
Det virker frustrerende på det faste personale, at deres vedtagelser ikke bliver ført ud i livet. 
Sygeplejersken forklarer, at det meget er op til den enkelte at forklare vikarerne om de nye 
vedtagelser, men at det er en uoverskuelig opgave at forsøge at forklare alle det. Problemstillingen 
kan ses i nedenstående spørgsmål til en sygeplejerske fra sygehus B: 
I: så de rutiner I bliver enige om at indføre eller ændre eller optimere, det 
er så kun jer selv, der ved det? 
S: det er jo så kun os selv, og så tager man den med [vikaren]: ”nå ja du 
skal lige vide, at vi har flyttet denne her seng derhen, for det var mere 
hensigtsmæssigt” eller sådan noget, eller ”nu er det ikke dér, vi sender det 
hen, nu er det dér”. Så vi gør det, når situationen opstår. Men det gør det 
da mere besværligt, og vi kan jo ikke sige, at der ikke er nogen ting, der ikke 
glipper på den konto, det kan vi jo ikke.  
sygeplejerske B2 
Sygeplejersken forklarer, at videreformidlingen af rutineændringerne sker på en ad hoc basis, hvor 
vikaren bliver informeret når situationen opstår. Denne form for læring ligner den, jeg ovenfor 
kalder den løbende introduktion. Samme sygeplejerske kan dog ikke garantere, at alle informationer 
bliver formidlet videre til vikarerne, hvorved udførelsen af rutiner kan ”glippe”. Det er en 
                                                                                                                                                                  
møderne bliver nedskrevet. Det er en fast rutine for det faste personale at læse i denne, når de møder i vagt. Vikarerne 
gør det ikke, da informationsbogen er henvendt til det faste personale. 
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prioritering fra det faste personale, at vikaren ikke skal læse informationsbogen med de nye rutiner 
i. Spørgsmålet er, om det ville gøre en forskel, hvis de fik allokeret tid til det. 
Opsummering 
Som det ses, sker vedligeholdelsen af afdelingernes rutiner gennem afholdelse af møder mellem 
sygeplejerskerne og ledelsen. Lysten til at udvikle og forbedre rutinerne er stor blandt 
sygeplejerskerne på sygehus B, men implementeringen af vedligeholdelsesplanerne er dog besværet 
af, at en stor del af medarbejderstaben, nemlig vikarerne, ikke er til stede på møderne og derfor ikke 
får informationerne. Dette kan have en vis dæmpende effekt på udviklingslysten mellem 
sygeplejerskerne. 
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7.9 Diskussion af analysen 
Ovenstående analyse har beskæftiget sig med de forskellige aspekter af mødet mellem vikarer og 
fastansatte på tre forskellige afdelinger på hver deres sygehus. I de følgende afsnit vil jeg diskutere 
mine analyseresultater i lyset af de underspørgsmål, jeg formulerede i indledningen af dette 
speciale. Det overordnede tema vil være hvordan, hvornår og hvorfor der sker forstyrrelser af 
organisationens rutiner, og hvordan organisationen kompenserer for disse forstyrrelser.  
7.9.1 Forstyrrelse af organisationens rutiner 
Hvordan opstår forstyrrelserne 
Som jeg påviser i min analyse, er vikarernes introduktionsproces til afdelingens rutiner ikke et 
formelt, gennemarbejdet forløb. Vikarerne modtager en meget uensartet introduktion, som ikke 
forbereder dem til mange af afdelingernes funktioner. Dette kan være en del af forklaringen på, 
hvorfor vikarernes viden om rutineapparatet til tider virker rodet og begrænset på det faste 
personale. Samtidig er introduktionen til rutinerne ikke altid nok, og som jeg diskuterer i min teori 
og forforståelse, skal introduktionen ses som en del af et større puslespil, der skal være på plads for, 
at vikarerne kan lære rutinerne. En af de andre dele er selve hands-on introduktionen, hvor vikaren 
ser en fastansat udføre rutinen. Her viser min undersøgelse, at ikke alle sygeplejersker ønsker at 
assistere i denne del af introduktionen, hvorfor vikarerne ikke opnår den fulde viden om lokale 
aspekter af rutinerne. 
Jeg har gennem flere eksempler i min analyse påvist, at vikarernes tilstedeværelse på afdelingerne 
medfører en forstyrrelse af afdelingernes rutineapparater. Når vikarerne skal indgå i det almindelige 
arbejde på afdelingerne, sker det, at de rutiner, som afdelingen forventer udført, enten ikke bliver 
udført eller bliver udført forkert. Forstyrrelsen af organisationens rutiner kan have lige fra 
ubetydelige til omfattende konsekvenser for resten af organisationen. Dette afhænger af rutinens 
placering i organisationen i forhold til patienter og andre medarbejdere, og om det er en 
primærrutine eller en sekundærrutine. Når rutinerne ikke bliver udført, kan det skyldes 
misforståelser mellem vikarerne og de fastansatte, som set i mit eksempel med vikarens udeladelse 
af rutinen omkring forberedelse til lægens udførelse af koloskopi på en patient. Her troede vikaren, 
at det var lægens arbejde at foretage rutinen, hvorfor hun ikke selv foretog den. Dette brud med 
rutinen havde forholdsvis stor betydning for organisationen, da det førte til en belastning for 
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patienten og dermed en afvigelse fra sygehusets formål om at sikre patientens helbred bedst muligt. 
Samtidig betød afvigelsen, at sygehusafdelingen måtte afsætte ressourcer til at gentage rutinen. 
I de tilfælde hvor vikaren har udført rutinen forkert, skyldes det oftest, at hun ikke kender den 
lokale variant af rutinen. Hun må derfor udføre rutinen i den variant, som hun kender den, hvilket 
medfører et brud med afdelingens måde at udføre rutinen på og dermed en forstyrrelse af 
organisationens rutineapparat. Som jeg har diskuteret i analysen, kan den nye måde at udføre 
rutinen på vise sig at være en fordel for organisationen, men af mine interview fremgår det, at det 
faste personale ikke tillægger vikarernes anderledes måde at udføre rutinerne på en særlig positiv 
betydning. Det kan tværtimod blive en belastning for det faste personale, hvis vikaren fastholder sin 
anderledes måde at udføre rutinerne på uden at tage hensyn til det lokale rutineapparat. 
Hvad er konsekvenserne på sigt af forstyrrelserne 
En forstyrrelse af organisationens rutineapparat har således nogle umiddelbare konsekvenser for det 
faste personale og for patienterne. Men det er også vigtigt at se på de langsigtede konsekvenser af 
forstyrrelsen, hvilket jeg også behandler i min analyse. Det er et svært emne at forholde sig til for 
personalet, da det kræver et meget bevidst og præcist overblik over afdelingens rutineapparat for at 
kunne se. Derfor er det heller ikke særligt præcise svar, jeg får på mine spørgsmål om de 
længerevarende konsekvenser. Enkelte af sygeplejerskerne er dog ikke i tvivl om, at brugen af 
vikarer har og har haft den konsekvens, at nogle af afdelingens rutiner er forsvundet eller forvitret i 
en sådan grad, at det faste personale har svært ved at huske dem. Med baggrund i teorien, vil jeg 
argumentere for, at dette skyldes, at afdelingerne har meget stor udskiftning i personalet, og en 
masse vikarer der ikke kommer tilstrækkeligt regelmæssigt i vagterne. Dermed er der en mindre 
mængde tilgængelig ’hukommelsesplads’21 at lagre rutinerne på i organisationen, og færre faste 
sygeplejersker skal huske på flere rutiner, hvilket kan resultere i at lagringen af rutinerne mislykkes. 
En anden konsekvens af forstyrrelserne er, at organisationen får sværere ved at vedligeholde og 
udvikle dens rutineapparat. Som jeg påviste i analysen, er det faste personale på sygehus B 
opmærksomme på, at den store udskiftning i personalet og det store antal vikarer besværliggør 
udviklinger af rutineapparatet, men de prøver alligevel at fortsætte udviklingen. Da en fortsat 
udvikling og vedligeholdelse af rutineapparatet i en organisation er direkte forbundet til 
organisationens robusthed overfor omgivelserne (jf. afsnit 4.2.3 Udvikling og vedligehold af 
                                                 
21 ”Hukommelsesplads” er en analogi hvor jeg sidestiller aktørernes hukommelse med en computers fysiske 
hukommelse på samme måde som jeg gennemgik i teorikapitlet. 
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organisationens rutineapparat, i min forforståelse), vil den manglende udvikling sammen med 
hukommelsespladsproblemet indvirke negativt på organisationen. 
7.9.2 Den kompenserende ekstrarutine 
Det interessante i forhold til ovenstående problemstilling er at se på, hvordan organisationen 
reagerer på en destabilisering af rutineapparatet – hvad den gør for at kompensere for forstyrrelsen. 
Det faste personale har som sygeplejersker en vis interesse i at afdelingen, og dermed også 
vikarerne, udfører deres rutiner korrekt i overensstemmelse med afdelingens forretningsmål, 
sygeplejerskernes faglighed og arbejdsmiljø samt patienternes sikkerhed. Når sygeplejerskerne 
observerer en uregelmæssighed, kan de vælge at ignorere den mangelfulde eller manglende 
udførelse af rutinen, eller de kan vælge selv at udføre den. Det første er ikke særlig hensigtsmæssigt 
og virker heller ikke som den handling de afdelinger, jeg har besøgt, vælger mest - sygeplejerskerne 
går meget op i, at de vigtige rutiner bliver udført, også selvom de selv skal gøre det. Denne handling 
vil jeg kalde for en kompenserende ekstrarutine, og i det følgende vil jeg redegøre for den.  
En kompenserende ekstrarutine er en rutine, som bliver udført af det faste personale, og som ligger 
ud over den fastansattes allerede tildelte arbejdsopgaver. Formålet med rutinen er, at kompensere 
for det forhold, at rutinen ikke er blevet udført. Rutinen skal altså modvirke den forstyrrelse og 
destabilisering af rutineapparatet og dermed organisationen, som vikarens manglende udførelse har 
medført. I de eksempler, jeg har gennemgået i analysen, ses det, at fordelingen mellem at ignorere 
situationen med den uudførte rutine og at iværksætte en kompenserende ekstrarutine ikke er logisk 
opbygget men mere virker lidt tilfældig. Nogle gange påtager de fastansatte sig selv at udføre 
rutinen, nogle gange gør de vikaren opmærksom på, at rutinen ikke er udført korrekt, mens de andre 
gange ikke foretager sig noget, hvorved rutinen slet ikke bliver udført. Som nævnt bliver den sidste 
mulighed ikke anvendt særlig meget, og i de sammenhænge, hvor den anvendes, drejer det sig oftest 
om sekundærrutiner, såsom oprydning og klargøring af materiel. Til gengæld er meningen om det at 
skulle udføre ekstrarutiner hos det faste personale klar: der er en overvejende utilfredshed med også 
at skulle udføre vikarens opgaver. Der er en økonomisk side af utilfredsheden, da den oprindelige 
hensigt med at rekvirere en vikar er, at vikaren skal overtage arbejdsopgaver fra det faste personale, 
og det er således spild af penge, hvis vikaren ikke kan varetage opgaven. Det faste personale virker 
meget bevidste om økonomien på afdelingen og bemærker, hvis de synes, pengene bliver brugt 
uhensigtsmæssigt. Udover den økonomiske side er der også en sikkerhedsmæssig og faglig side af 
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utilfredsheden, da flere af mine interviewpersoner simpelthen er i tvivl om, hvorvidt rutinerne bliver 
udført eller udført korrekt, når nu vikarerne ikke gør det, og de fastansatte heller ikke gør det. 
Kompenseringen sker ikke automatisk 
Som jeg har argumenteret for flere steder i specialet, er problemstillingen omkring vikarers 
manglende lokalkendskab noget, som ledelsen er opmærksomme på, og min formodning var derfor, 
at ledelsen ville have en handlingsplan, som sørger for, at det faste personale udfører principperne 
fra den kompenserende ekstrarutine. Men der findes ikke formelle instrukser til det faste personale 
omkring disse principper. Med andre ord har ledelsen ikke direkte bedt sygeplejerskerne om at sikre 
sig, at vikarerne udfører de rutiner, de skal. Det er det faste personale, der selv må sørge for at 
iværksætte kompenseringen, og dermed er der ikke nogen garanti for, at det sker. 
Derfor kan man sige, at det er via principperne for den kompenserende ekstrarutine, at 
organisationens aktører søger at imødegå den destabilisering, som vikarerne qua deres manglende 
eller mangelfulde udførelse af rutinerne forårsager. Det er denne reparationsproces som 
organisationen udfører for at undgå, at dens effektivitet og patientsikkerhed forsvinder. Den er ikke 
givet ovenfra men derimod selvinitieret fra det faste personale. Det kan således sluttes, at 
organisationens måde at kompensere for den destabilisering, som vikarerne indvirker, er ved at 
sygeplejerskerne selv udfører arbejdet, uafhængigt af ledelsen. 
7.9.3 Afrunding 
Ud fra ovenstående diskussion fremgår det, at rutiner er komplicerede størrelser at arbejde med, 
både for dem, der ønsker at undersøge dem, og for vikarerne, som arbejder med dem. Det afspejler 
sig, at det er svært for udefrakommende aktører umiddelbart at indgå i en organisation som 
sygehuset og forstå rutineapparatet. Det tager tid at lære rutinerne, aktøren skal opholde sig i 
organisationen og se dem udført og selv prøve dem. Derfor sker der misforståelser og fejl, når 
vikarer skal indgå i organisationen, fordi de lokalt formulerede rutiner kan afvige fra de udgaver af 
rutinerne, vikaren kender. Resultatet er et pres mod rutineapparaterne, som kan føre til et brud med 
rutinerne og en destabilisering af hele organisationen, hvis ikke denne reagerer i tide. Reaktionen 
kan være i form af det, jeg har valgt at kalde en kompenserende ekstrarutine, som er en ekstra rutine 
udført af det faste personale med henblik på at kompensere for vikarernes manglende udførelse. 
Denne ekstrarutine vil måske løse problemet umiddelbart, men den vil på længere sigt være en 
belastning for det faste personale, som så at sige skal udføre dobbeltarbejde for at opretholde 
organisationens virke.  
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8. Konklusion 
I indledningen af dette speciale satte jeg mig for at besvare følgende problemformulering: 
Hvilken påvirkning har brugen af sygeplejerskevikarer på udvalgte danske sygehusafdelingers 
organisationsrutiner?  
For at besvare problemformuleringen udspecificerede jeg efterfølgende fem underspørgsmål. I det 
følgende besvares disse underspørgsmål, og derefter drages en samlet konklusion på 
hovedproblemstillingen. 
Hvordan kan en rutine forstås? 
Rutiner er svære størrelser at arbejde med, da de umiddelbart kan være svære at observere i 
organisationer. Den teoretiske diskussion om rutiner er præget af mange forskellige opfattelser af 
hvad der udgør en rutine, og hvad der udgør for eksempel en regel eller vane. Jeg er gennem mit 
arbejde med rutinebegrebet nået frem til, den forståelse at rutiner som udgangspunkt kan ses som 
handlingsmønstre med en vis udbredelse, men at de i en klinisk sammenhæng også kan have 
regellignende træk. Det kan således konkluderes, at rutiner i en klinisk sammenhæng kan ses som 
regellignende, gentagne handlingsmønstre med en vis udbredelse. 
 
Hvordan tillærer vikarerne sig rutinerne på afdelingerne? Vikarernes tillæring af afdelingernes 
rutiner foregår gennem flere mekanismer, som indgår i en større sammenhæng. Der er en formel 
opstartsintroduktion, som forsøger at give vikarerne et overblik over afdelingens rutineapparat 
gennem forklaringer fra det faste personale. Der er også en løbende introduktion, som foregår i 
løbet af vagten, når den konkrete situation opstår. Den løbende introduktion har træk fra hands-on 
læringsmetoden, hvor vikaren får set, hvordan rutinen skal udføres for derefter selv at varetage den. 
Det kan således konkluderes, at vikarerne tillærer sig rutinerne på afdelingerne gennem en blanding 
af opstartsintroduktion og løbende introduktion, hvoraf den sidstnævnte er mest dominerende på 
mine caseafdelinger. Det kan også konkluderes, at i de tilfælde, hvor vikaren ikke udfører rutinen 
og ikke har modtaget introduktion til den forekommer der ikke nogen læring. Det kan ydermere 
konkluderes, at sygeplejerskerne fra sygehus B er overvejende mere positive og imødekommende 
overfor introduktionen af vikarer, end dem fra sygehus A, hvilket kan skyldes, at sygehuset bruger 
færre eksterne vikarer, end de tilsvarende afdelinger fra sygehus A. 
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Hvilken betydning har brugen af vikarer for afdelingernes vedligeholdelse og udvikling af 
rutineapparatet? Det faste personale arbejder konstant med at udvikle og vedligeholde rutinerne 
på afdelingen gennem personalemøder, hvor også ledelsen deltager. Vikarerne udgør en forholdsvis 
stor del af arbejdsstyrken på mine caseafdelinger, og dette medfører, at videreformidlingen af 
ændringer i rutinerne ikke altid lykkes i tilfredsstillende grad. Videreformidlingsproblematikken 
virker demotiverende for det faste personale, og konsekvensen er, at lysten til at udtænke nye måder 
at gøre tingene på bliver holdt nede. Vikarernes indflydelse på ovennævnte proces er begrænset af, 
at de ikke har adgang til personalemøderne, og at det faste personale ikke i særlig stor grad ønsker 
at optage vikarernes anderledes måde at udføre rutinerne på. Specielt sygeplejerskerne på sygehus B 
virker meget opsatte på at udvikle rutinerne, men de føler sig begrænset af vikarernes 
tilstedeværelse. Det kan derfor konkluderes, at brugen af vikarer har en negativ indflydelse på 
afdelingernes muligheder og lyst til at udvikle og vedligeholde deres respektive rutineapparater.  
 
Hvornår medfører vikarernes tilstedeværelse brud på organisationens rutiner? Forventningen 
fra afdelingens faste personale er, at vikarerne indgår i arbejdsdagen på lige fod med de andre 
sygeplejersker, og dermed at de får tildelt et antal patienter, som de står for plejen af. Det viser sig 
dog, at vikarerne ikke er i stand til at løfte en tilsvarende opgave som det faste personale, eller i 
hvert fald, at det faste personale ikke har tillid til dette, og vikarerne har derfor færre (komplicerede) 
patienter og specielt færre sekundærrutiner. Brud på organisationens rutiner opstår, fordi vikaren 
ikke kender den lokale udgave af rutinen og derfor ikke ved, hvordan den enkelte afdeling plejer at 
udføre rutinen. Vikarerne skal forsøge at udføre rutinerne på afdelingen så godt som de kan ud fra 
den viden, de har, om de enkelte rutiner, men denne viden stammer fra en anden kontekst, og 
udførelsen af rutinen bliver derfor ikke altid præcis, som afdelingen ønsker. Det er således, når 
vikarerne forsøger at udføre rutinerne på den måde, de selv har lært og kender fra andre sygehuse, 
uden at tage hensyn til og kende den lokale udgave af rutinen, at bruddene sker. Det kan dermed 
konkluderes, at det er i mødet mellem vikarernes rutinebaggrund og den enkelte afdelings 
rutineapparat, at der kan opstå brud på organisationens rutiner. Disse brud har ikke altid alvorlige 
konsekvenser for afdelingens arbejde, mens de i andre tilfælde har alvorlige konsekvenser for 
afdelingens patienter.  
 
Hvordan kompenserer de udvalgte afdelinger for udefrakommende brud på rutineapparatet? 
Når mine udvalgte caseafdelinger oplever brud på deres rutiner, kan de reagere på tre forskellige 
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måder. Den ene måde er ved ikke at reagere, hvilket virker som den mindst anvendte reaktion. Den 
anden er at introducere vikarerne til den korrekte måde at udføre rutinen på, mens den tredje 
mulighed er at sygeplejersken selv udfører rutinen. Gennem interviewene fik jeg indtrykket af, at 
sygeplejerskerne benytter sig af alle tre muligheder, alt efter hvilken rutine der er tale om, og i 
hvilken kontekst den finder sted. Jeg har valgt at kalde de faste sygeplejerskers reaktion for en 
kompenserende ekstrarutine, hvilket betyder, at de skal udføre en ekstrarutine for at kompensere for 
vikarernes manglende eller mangelfulde udførelse af rutinerne. Det kan således konkluderes, at det 
faste personale på min udvalgte caseafdelinger kompenserer for udefrakommende brud på deres 
rutineapparater ved enten selv at udføre rutinen eller ved at introducere til den korrekte udførelse. 
 
Det kan derfor samlet konkluderes, at der ved at bruge sygeplejerskevikarer forekommer en 
negativ påvirkning af organisationsrutinerne på mine udvalgte caseafdelinger. Jeg kan ikke 
sige noget kvalificeret om omfanget af denne påvirkning, da mine undersøgelser er begrænsede og 
ikke indeholder observationsstudier, men gennem mine interviews, har jeg fået indtryk af, at det er 
et problem, som fylder en del i sygeplejerskernes hverdag, og som er stigende. Problemet består i at 
vikarerne ikke kender til den lokale måde at udføre rutinerne på, hvorfor de enten udfører dem 
ukorrekt eller også slet ikke. Disse fejl medfører at afdelingens faste personale må udføre både 
deres egne rutiner samt nogle af vikarernes, hvilket øger presset på det faste personales arbejdsdag 
og risikerer patienternes helbred. Samtidig medfører den store andel af vikarer også, at der er færre 
aktører til at vedligeholde og udvikle organisationens rutiner, hvilket dels skyldes, at vikarerne ikke 
bliver inviteret til at deltage i dette arbejde, men også at vikarerne ikke er på afdelingerne i særlig 
lang tid af gangen. I den forbindelse kan det ydermere konkluderes, at der er færre faste 
medarbejdere til at huske på og viderebringe organisationens rutiner, hvorfor organisationen 
risikerer at rutiner forvitrer eller helt går tabt. 
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 9 Perspektivering 
I arbejdet med dette speciale har jeg gjort mig tanker om emnet vikarer og organisationsrutiner i en 
klinisk sammenhæng. Disse tanker omhandler teoretisk begrebsudvikling såvel som 
løsningsmodeller for de problemstillinger, brugen af vikarer medfører. 
Mit teoretiske bidrag med dette speciale er en diskussion af teorier om rutiner i organisationer. Jeg 
har behandlet teorierne indgående i forhold til den kliniske kontekst, som min problemstilling 
indfinder sig i. Jeg har gennem mit arbejde erfaret, at rutiner er et uhyre vigtigt aktiv indenfor en så 
kompleks organisation, som en sygehusafdeling er en del af. Det er i nogle tilfælde rutinerne og 
rutinernes kvaliteter, der afgør liv eller død for patienterne, og jeg har derfor flyttet min opfattelse af 
rutiner fra at udgøre handlingsmønstre med en vis udbredelse til en i mange tilfælde mere 
regellignende begrebsdefinition. Da jeg gennem min behandling af teorierne også er blevet bekendt 
med de forskellige idealtyper af rutiner i sygehusvæsenet, står det klart for mig, at rutinebegrebet er 
et begreb som skal behandles med præcision og varsomhed, da det ellers let kan misforstås eller 
udvandes. 
 
Som jeg skrev i starten af dette speciale, har mit ærinde ikke været at se på løsningsmodeller for 
hvordan man kan nedsætte brugen af vikarer. Men gennem arbejdet med emnet har jeg selvsagt fået 
indsigt i mange detaljer og gjort mig nogle tanker om problemstillingen og dens løsninger. Jeg 
mener, at man med den nuværende måde at bruge medarbejderstaben på modarbejder målet om et 
sundhedssystem i verdensklasse. Som sundhedsvæsenet er nu, udnytter man ikke ressourcerne 
optimalt på grund af det høje forbrug af dyre vikarer. Det forekommer derfor naturligt for mig at 
komme med et normativt bidrag til at forsøge at ændre på den tendens, der har fundet sted inden for 
brugen af vikarer på sygehusområdet de sidste år. 
Jeg mener, at første skridt på vejen mod forbedringer er at acceptere en af præmisserne for at drive 
sygehus i dag – nemlig medarbejdergruppens sammensætning. Det er et faktum at der ikke er 
sygeplejersker nok der ønsker fastansættelse på landets sygehuse. I stedet arbejder de i 
vikarbureauerne. Jeg mener derfor at sygehusene skal anerkende at de ikke kan planlægge deres 
drift som om, de havde alle deres stillinger besat, for det har de ikke. Men også vikarernes 
begrænsninger som en del af medarbejderstaben er vigtigt at forholde sig til. Det kan godt virke 
som om at sygehusafdelingerne ikke vil acceptere, at en sygeplejerskevikar ofte ikke kan udfylde en 
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fastansat sygeplejerskes arbejdsområde fuldstændig. I stedet for at finde ud af hvordan de kan 
anvende vikarernes evner bedst muligt på afdelingen, prøver afdelingen at tildele dem opgaver, som 
om vikarerne var fast personale. Det så jeg i mine interview, hvor sygeplejerskerne godt kunne se, 
at vikarerne ikke kan gøre det samme arbejde som det faste personale, men alligevel bliver det 
forventet af dem. Konsekvensen af at vikaren bliver smidt ud i arbejdsdagen, som om de var 
fastansatte, er at deres kompetencer slet ikke bliver udnyttet bedst muligt, da de ikke kender de 
lokale rutiner og den lokale logistik.  
Specielt logistikken er et forhold som indvirker negativt på vikarernes effektivitet. Som det fremgår 
af mine interviews, er problemerne med at orientere sig i afdelingen, både med hensyn til 
sekundære rutiner såsom bestilling af diverse prøver men også de rent logistiske forhold som for 
eksempel, hvor i afdelingen diverse plejeartikler opbevares, forhold, som bremser vikarernes 
effektivitet. Som det fremgår af min analyse af introduktionsprocessen til disse forhold mangler der 
grundighed og konsekvens i denne. Da der tydeligvis ikke er enighed om, hvorvidt der kan spores et 
direkte udbytte af introduktionen af vikarer, mener jeg, at man skal undersøge dette forhold og finde 
ud af, hvordan man bedst kan forberede vikarerne til at indgå i afdelingens rutiner. Men det er ikke 
kun vikarerne der skal introduceres – jeg mener også, at det faste personale skal få en bedre 
forståelse af, hvad det vil sige at arbejde med vikarer. Man kunne forestille sig at afdelingerne 
afholdt kurser, omkring hvordan afdelingen bedst gør brug af vikarerne, hvor repræsentanter fra de 
anvendte vikarbureauer også kunne deltage og afstemme forventningerne. 
Som et indspark til vikarernes introduktionsproces efterlyser jeg en mere grundig oversigt som 
vikarerne kan bruge til at navigere ud fra på afdelingen. Den kan være i form af store tavler 
ophængt rundt omkring på afdelingen, grundigere afmærkning på diverse skabe eller en hurtig 
overskuelig plan over afdelingens logistik, som vikarerne kan få udleveret i lamineret papirform i 
lommestørrelse – eventuelt via deres vikarbureau allerede inden de møder i vagten. Disse små tiltag, 
mener jeg, kan medvirke til at få vikarerne gjort klar til at løfte en større del af arbejdsbyrden på den 
enkelte afdeling, men det kræver, at man på både afdelingsniveau og ledelsesniveau anerkender at 
der er et problem, og at tingene ikke fungerer optimalt, som det ser ud nu. Det er også ledelsens 
opgave at formulere nogle forventninger til, hvad sygehusene skal bruge vikarerne til, så det ikke 
kun bliver op til den enkelte kollega på afdelingerne. 
Den sidste, men også vigtigste ting, jeg mener, bør tillægges opmærksomhed, er selve 
sygeplejerskernes arbejde: deres arbejdsvilkår, løn og arbejdsmiljø. Hvad er det, der får så utroligt 
mange sygeplejersker til at skifte en tryg tilværelse som fastansat ud med den uforpligtende men 
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også ensomme arbejdsform, som vikarlivet udgør. Det er en diskussion, som har været tæt på at 
blive taget flere gange, men hver gang ender det i diskussion om enkeltemner som løn. Hvis man 
gjorde det mere attraktivt at være fastansat sygeplejerske, øgede incitamenterne, ville man også 
kunne hente nogle af de sygeplejersker tilbage, som forlod det faste arbejde efter utilfredshed med 
blandt andet arbejdsmiljøet på afdelingerne. 
Disse forhold er alle nogle, som kan virke indlysende og ligetil, men det er de ikke nødvendigvis, 
når de skal omsættes til praksis. Det er komplicerede processer, hvis årsagssammenhænge ikke 
lader sig forklare på en enkelt A4-side, men omvendt skal det ikke afskrække samfundet fra at 
forsøge at gøre noget ved det. 
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